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Hirnpathologische Beitr~tge. 
IV. t~ber klinische Formen, Symptomatologie und Verlauf der 
Tabes auf Grund yon 850 F~illen. 
Von 
Ernst Frey. 
Ordinarius an der psychiatrischen Abteilung des hauptst~dtischen Siechenhauses. 
(Aus dem hirnhistologischen Institute der Universit~t Budapest [Direktor: Prof. 
Dr. Karl Schaffer], Interakademisches Hirninstitut.) 
Mit 3 Textfiguren. 
(Eingeyangen am 8. November 1912.) 
Das schier unerschSpfliche Thema, die Tabes, wird in nachfolgenden 
Bl~ttern auf Grund yon 850 F~llen behandelt und zwar von rein kli- 
nischem Standpunkt. Der Eifer, mit welchem diesem wichtigsten der 
neurologischen Krankheitsbilder naehgespfirt wird, zeitigte eine Reihe 
der sch~tzenswertesten Detailanalysen, von welchen die letzte die 
Me ndel- Tobiassehe Arbeit fiber die Tabes der Frauen ist. Der Schwer- 
punkt der vorliegenden Arbeit ruht auf der eingehenden Wfirdigung der 
diagnostisch so wichtigen Initialtabes, welche bier zuerst in einzelne 
wohlcharakterisierte Typen zerlegt wird. Instruktiv dfirfte auch die auf 
ca. zehn Jahre sich erstreckende V rfolgung der 60 F~lle von inzipienter 
Tabes sein. Dann ergaben sich in so manchen Punkten der Tabeslehre 
(Herodotabes0 konjugale und feminine Tabes usw.) Resultate, welche 
eine Best~tigung der Forschungsergebnisse anderer Autoren bedeuten. 
Schliei~lich fanden sieh in dem grS~eren Material einzelne F~lle, welche 
besonders beziiglich der trophischen StSrungen icht uninteressante 
Beitr~ge darstellen. Die F~lle stammen fiberwiegend aus der ehemaligen 
poliklinischen Abteilung Prof. S chaffers,  zum viel kleineren Teile aus 
der neurologisch-psychiatrischen Abteilung des hiesigen Siechenhauses. 
Bei der Bearbeitung des Materials gew~hrte mir Herr Prof. Sehaffer 
stets seine Unterstiitzung, wofiir, wie auch fiir die ~berlassung des 
Stoffes ieh ihm meinen ergebensten Dank ausdrficke. 
I. E in te i lungundSymptomato log iederTabes .  DieTabes, 
welche S chaffer sehr trefflich mit dem Namen ,,klinischer Riese" be- 
zeiehnet, verffigt fiber eine sehr gro~e Anzahl von Symptomen sehr ver- 
schiedener und auch unbekannter Herkunft, so da~ deren einheitliche 
Einteilung fast unmSglich ist. Zwar versuchten einige Autoren (Marie, 
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Dejer ine,  Charcot,  Goldscheider,  Leyden u. v. a.) die Symptome 
nach ihrer Qualit~t einzuteilen, doch blieb eine grofte Zahl der tabischen 
Erseheinungen iibrig, die in gar keine Rubrik der verschiedenen Quali- 
ts einzureihen waren. Ein anderes Prinzip wKre, die tabischen Er- 
scheinungen nach ihrem Entwieklungsgange zu schildern, wie dies Erb, 
Oppenhe im und Schaffer taten. So spricht man von Initialsymp- 
tomen und von Symptomen der vorgesehrittenen Tabes. Wohl gibt es 
gewisse Symptome, die mit Vorliebe als initiale Erscheinungen bei der 
Tabes auftreten, im allgemeinen haben wit doch die Erfahrung emaeht, 
dab ein jedes Symptom als Friihsymptom auftreten kann. So konnte 
ich F~lle beobachten, wo sieh als Friihsymptom eine trophische StSrung 
zeigte ; es bestand jahrelang ein dem Malum perforans ~hnliehes Geschwiir 
des Nasenfliigels, schmerzloser Verlust der Z/ihne, Athropathien, Atro- 
phie der Muskulatur ohne andere tabische Symptome und erst spKter 
bildeten sich die iibrigen klassischen Erscheinungen der Tabes aus. 
Ebenso kann eine hochgradige Ataxie das erste Zeichen der sich spgter 
ausbildenden Tabes sein, wie auch z. B. lanzinierende Schmerzen, Pupil- 
lenver~nderungen oder StSrungen der Knie- und Achillesreflexe, die 
letzten Symptome der vollentwickelten Tabes sein kSnnen. Somit be- 
friedigt als Einteilungsprinzip die Reihenfolge der nacheinander auf- 
tauchenden Symptome aueh nieht. Bei der Durchsicht meines Materials 
bekam ich sehlieftlieh den Eindruck, daft sich gewisse Typen des klini- 
sehen Bildes wiederholen, amentlieh findet man dies bei der inzipienten 
Tabes. Im nachstehenden erlaube ich mir somit die Einteilung der inzi- 
pienten Tabes nach einzelnen wohlcharakterisierten kli ischen Gruppen 
vorzunehmen; letztere diirften als stets wiederkehrende Erscheinungs- 
formen dem klinischen Besehreibungsbediirfnis am besten entsprechen, 
denn sie enthalten ut das, was die Pathologie von selbst bietet. 
Eine genaue Untersuchung meiner Tabesf~lle rgab, dab 
man vier Haupt typen  der inz ip ienten  Tabes untersehe iden  
kann.  
Zum erste n T ypus gehSren jene F/~lle, wo oculopupillare Erschei- 
nungen, wie Augenmuskell/s mit Pupillenvers und 
Opticusatrophie vorherrschen, ebenbei aber noch Dysurie, Blitzschmer- 
zen und in einer sehr unbedeutenden Zahl StSrung der Reflexe zu linden 
sind. Diese Symptome kSnnen viele Jahre aUein bestehen, ohne daft 
eine Vermehrung der Symptome bemerkbar wKre. 
Zum zweiten Typus  mSehte ieh jene Falle zs wo Blasener- 
scheinungen und StSrungen der Potenz die dominierenden Symptome 
sind, welche entweder allein bestehen, oder aber auch mit Blitzschmerzen 
und ReflexstSrungen verbunden sein kSnnen, doch sind letztere bei 
weitem nieht so konstant als die Erseheinungen seitens der Blase. Pupil- 
l~re Symptome sind bei diesem Typus seltener zu linden. 
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Zum d r it t e n T y p u s der inzipienten Tabes gehSren F~Ue, welehe 
mit Blitzschmerzen und Krisen verschiedener Organe einsetzen. Als 
Begleiterscheinungen kSnnen Verhnderungen der Pupillen und der Re- 
flexe oder Blasenerscheinungen betrachtet werden. 
Der v ierte Typus bietet nicht ein so einheitliches Bild als die ersten 
drei; bier sind schon tabische Erscheinungen verschiedenster Art wahr- 
zunehmen, somit charakterisiert diesen Typus die Polymorphie. Als 
konstantestes Zeichen kSnnen hier die ReflexstSrungen betrachtet wet- 
den, weniger h/iufig sind die Sensibilit~tsstSrungen. I  einigen F~llen 
sind auch Blitzschmerzen vorhanden, in anderen wieder BlasenstSrungen. 
Auch StSrungen der Statik, wie Ro mbergsches Ph~nomen und minder- 
gradige Ataxie kSnnen in einigen F~illen vorkommen. Hervorzuheben 
w~re, dal~ in den letzten drei Gruppen gem~l] meinen Beobachtungen 
niema]s Augenmuskell~hmungen undSehnervnerkrankung vorkommen. 
Diese Einteilung der Symptomatologie d r inzipienten Tabes konnte 
ich auf Grund von 286 F/fllen machen, welche ich Gelegenheit hatte, viele 
Jahre hindurch zu beobachten, ohne dal~ sich die oben geschilderten 
Typen im Laufe der Jahre ge~ndert h~tten ; allein die nach vielen Jahren 
auftauchende Progression der Tabes vermochte die Typen zu modifi- 
zieren. 
Diese typenartige Einteilung der inzipienten TabesfKlle erscheint auf 
den ersten Augenblick als eine willkiirliche, jedoch ergibt sich die Rich- 
tigkeit dieser Einteilung aus der genauen Beobachtung der einzelnen 
F~lle. Ich habe die Erfahrung gemacht, dab das Einsetzen der Tabes 
kein launenhaftes, ondern einer ziemlichen Gesetzm~t~igkeit ntspre- 
chendes ist. 
Die nachstehende Tabelle soll die einzelnen Symptome der verschie- 
denen Typen in Prozentzahlen darsteUen. 
F~tlle ! Augen- Opticus- 
i 
Typus und Zahl der Ppl. muskel- atrophie 
! l~thmung 
Krisen lund ]  aso u.dlSta  kondt SensibLli- 
t~t 
Oculopupill/irer 140; 48,95%] 127;90,71% 75; 
Dysurischer 50; 17,4:7%ll 42; 84% i 
Schmerzhafter 85: 29,72% It 80: 94,11% r
~icht einheitlieher 11; 3,86% ]I 6; 54,54% !
58,57% [76; 54,28% 191; 65%167; 47,85% 27;19,18%]14; 10% 
-- -- 42; 84:%150: 100% 16; 20%] 6; 12% 
-- -- 85; 100% 40;47,05% 30;85,29% 8; 9,41% 
-- --  4:;86.86% 4:;86,86% 5;45,45% 4;86,86% 
Ich gehe nun zur Besprechung der einzelnen Symptome der inzi- 
pienten Tabes fiber; diese soUen in einer solchen Reihenfolge angefiihrt 
werden, wie sie bei den einzelnen Typen zur Ausbildung elangen. Die 
pr~gnanteste, den ersten Typus charakterisierende Symptomengruppe 
besteht, wie oben bemerkt, in oculopupill~ren VerKnderungen, also in 
L~hmungen der /~ul~eren und inneren Augenmuskeln, in abnormen 
Funktionen der Pupillen und in den degenerativen Erscheinungen des 
Sehnerven. 
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Die L~hmungen der  ~ul3eren Augenmuske ln  meiner F/s 
waren oft die allerersten Erscheinungen der beginnenden Tubes. Ich sah 
sie plStzlich auftreten in einer solchen Zeit, wo sonstige tabische Erschei- 
nungen iiberhaupt noch nicht wahrzunehmen waren. Nach kurzem Be- 
stehen verschwanden sie eben so rasch, als sie auftraten. Ich hatte Ge- 
legenheit eine linksseitige Abducensli~hmung beieinem 27 j~hrigen Bank- 
beamten zu beobachten, welche nachl 2 Stunden vollkommen verschwand. 
Nach 2 Jahren rezidivierte die Abducensl~hmung, welche mit einer 
Erweiterung der linken Pupille verbunden war; sonst keine Ver~nderun- 
gen. Diese L~hmung ing auch zuriick; die iibrigen tabischen Symptome 
bildeten sich erst nach einer l~ngeren Zeit aus (3 Jahre). Die Wasser -  
mannsche  Reaktion fiel + ~- Jr aus. In einem anderen Fal!e sah ich 
10 Jahre verstreichen bis sich weitere tabische Erscheinungen ausbilde- 
ten, wo als friihestes Symptom eine fliichtige Augenmuskell~hmung vor- 
handen war. Regelmi~f~ig fund ich aber, dab die friihzeitig auftretenden 
Augenmuskell~hmungen Wochen hindurch dauern; sie kSnnen sich aber 
auch stabilisieren. 
t~ber die H~ufigkeit der Augenmuskell~hmungen meiner Fitlle habe 
ich folgende Beobachtungen gemacht. Ich fand in 180 F~llen Augenmus- 
kell~hmungen, also in 21,7% . Die Teilnahme der verschiedenen Muskeln 
war die folgende. -Die Lghmung des Oc ulo motor i  us war in 108 Fgllen 
festzustellen. Die totale Oeulomotoriuslghmung beider Augen war in 
6 Fgllen vorhanden; in einem Falle waren beide Recti interni gelghmt. 
Einseitige vollkommene Lghmung konnte ich rechts in 33, links in 
13 ~Fgllen beobachten. Der rechte l~ectus internus war fiinfmal, der 
linke sechsmaI lgdiert; der Rectus inferior rechts nur einmM, links aber 
dreimal. Beiderseitige Ptosis konnte ich in 4 Fgllen beobachten; in 
37 Fgllen war einseitige Ptosis vorhanden und zwar rechts bei 20 und 
links bei 17 Tabeskranken. 
Der Abd uce ns war in 59 Fgllen gelghmt und zwar beiderseits in 5, 
rechts in 17 und links in 37 F~llen. Die L~hmungen des Troch lear i s  
sind verhgltnismi~ftig sehr selten; ich konnte nur in 6 F~llen, und zwar 
rechts und links in je 3 eine solche beobachten. Eine totale Ophthalmo- 
plegie konnte ich nur in einem Falle am rechten Auge feststellen, hin- 
gegen eine Kombination der L~hmung des Oculomotorius und Abdueens 
in 4 F~llen und des Oculomotorius und Troehlearis in 2 F~llen. 
Was das H~ufigkeitsverh~ltnis derL~hmungen der einzelnen Augen- 
muskelnerven a belangt, so land ieh, dal~ der Oculomotorius viel hgufiger 
einer Lghmung unterliegt als der Abducens, besonders aber der Troch- 
learis. Dieser meiner Feststellung stehen die Beobachtungen yon O p- 
penhe im,  Leyden,  Go ldsche ider ,  Duchenne gegeniiber; diese 
Autoren fanden den Abducens h~ufiger geli~hmt, als den Oculomotorius. 
Diagnostisch wichtig sind die Vergnderungen der  Pup i l len  in 
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bezug auf die Form und l~eflext~tigkeit. ~ber meine Befunde gibt nach- 
stehende Tabelle Aufschlul3: 
Pupillenverindemngen Zahl der F~lle % 
Entrundete Pupillen . . . . . . . . . . . . . . . . .  185 21,76 
Normalweite Pupillen . . . . . . . . . . . . . . . . .  130 15,30 
Enge und miotische Pupillen . . . . . . . . . . . . .  553 65,06 
Weite und mydriatische Pupillen . . . . . . . . . . .  167 19,64 
Gleiche Pupillen . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  405 47,65 
Differente Pupillen . . . . . . . . . . . . . . . . . .  445 52,35 
Argyll-Robertsonsches Phiinomen an beiden Augen . . . 500 58,82 
Argyll-Robertsonsches Ph~nomen an einem Auge . . . .  100 11,76 
Reflektorisehes Pupillentriigheit . . . . . . . . . . . .  30 3,54 
Absolute Pupillenstarre . . . . . . . . . . . . . . . .  180 21,18 
Normale Pupillenreaktion . . . . . . . . . . . . . . .  40 4,7 
Die oben angefiihrte Tabelle bezieht sich auf mein ganzes Kranken- 
material, ohne Rficksicht darauf, ob inzipiente oder vorgeschrittene Tabes 
obwaltete. Ich will an dieser Stelle noch hervorheben, dab ich in 
den 286 F~llen yon inzipienter Tabes pupill~re Ver~nderungen i 255 
(89,16%) F~llen finden konnte; dies stimmt mit Schaf fe rs  Feststellung 
fiberein. 
Ich will noch bemerken, da~ ich die entrundeten Pupillen besonders 
h~ufig bei der inzipienten Tabes beobachtet habe bei gut erhaltener 
Reaktion. Diese Beobachtung stimmt mit der yon K n o b 1 a u c h iiberein 
und dfirfte als differential-diagnostisches Z ichen zwischen der Tabes 
bzw. Paralyse und andern Erkrankungen des Zentralnervensystems be- 
trachtet werden, denn ich konnte sehr h~ufig beobachten, dal3 die ent- 
rundete Pupille mit guter Reaktion sehr bald lichtstarr wurde, wo- 
durch die ursprfinglich auf Tabes nur verd~chtigen F~lle positiv-tabiseh 
w urden. 
Die Anisokorie der Pupille habe ich h~ufig sich veri~ndern sehen, in 
einer solchen Weise, dai~ diese yon heute auf morgen sich ausgeglichen 
hatte, und da[3 die heute noch different gewesenen Pupillen morgen 
gleich wurden, oder in einer solchen Weise, dal3 die eng gewesene Pupille 
sich erweiterte und die erweiterte sich verengte; die Anisokorie hat ihren 
Platz gewechselt. Jedoch dauerte diese Schwankung nicht lange, sie hat 
sich bald stabilisiert. Diese Ver~,nderung der Anisokorie haben viele 
Forscher beobachten kSnnen. In sehr seltenen F~llen konnte ich auch 
jene Erfahrung machen, dai3 enge Pupillen nach Eintreten einer Opticus- 
atrophie sich erweitern, war aber eine Miosis vorhanden, dann hatte die 
Opticusatrophie keinen Einflul3 auf sie; die miotische PupiUe erweiterte 
sich nicht. 
Die Pupillenanomalien sah ich sehr frfihzeitig sich ausbilden. Ich 
verffige fiber einen Fall, in dem ich 8 Jahre nur reflektorische Pupillen- 
starre beobachten konnte, wo sich dann die fibrigen Tabessymptome 
entwickelten. Oppenhe im berichtet fiber eine Fall, wo dieses Sym- 
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ptom 15 Jahre isoliert bestand, ja es sind sogar F~lle von Dufour ,  
C as s i r e r und S t r a u g mitgeteilt worden, in welchen die reflektorische 
Pupillenstarre das einzige Symptom der Tabes' war. Die Sektion be- 
stgtigte die Richtigkeit dieser Annahme, insofern diese Autoren in ihren 
Fi~llen typische Hinterstrangdegeneration fanden. 
Sehr viel hs als man bisher angenommen hat, scheint nach den 
neuesten Untersuchungen yon Nonne das Auftreten des Argy l l -  
R o b e r t s o n schen Ph/~nomens bei nicht luetischen Alkoholikern zu sein. 
No n ne fand unter 510 F~llen yon Alkoholismus neunmal reflektorische 
Pupillenstarre und neunzehnmal reflektorische Pupillentr~gheit. Sarb6  
berichtet auch fiber das Vorhandensein dieses Ph~nomens bei nicht 
luetischen Alkoholikern. Ich hatte auch Gdegenheit diese Beobachtung 
zu machen. 
Zu den Augenver/~nderungen d r Tabes mSchte ich auch die Beteili- 
gung des Sehnerven rechnen, dessen Ver~nderung ich sehr h~ufig als 
Frfihsymptom beobachten konnte, auf welchen Umstand alle Autoren 
hinweisen. Der Beginn der Erkrankung des Sehnerven gab sich in meinen 
Fi~llen in der Abnahme der zentralen Sehsehgrfe kund. In der Mehrzahl 
meiner Fglle begann die Erkrankung erst an einem Auge und erst spiiter 
erkrankte auch das andere Auge. Nieht unbedeutend war aber die Zahl 
jener F/ille, wo der Sehnerv zu gleieher Zeit an beiden Augen erkrankte. 
Die Erblindung bildete sieh nur Mlm/ihlich aus, gew~ihnlich in 9 bis 
10 Monaten, sogar sehr oft in 2--3 Jahren ; nur in wenigen Fgllen kam es 
zu raseher Erblindung. Hiiufig bildete sieh der atrophisehe Prozeg nut 
einseitig aus, das andere Auge blieb dabei intakt. 
Unter den 850 Tabeskranken konnte ieh die Erkrankung des Seh- 
nerven in 240 Fiillen beobaehten. Von diesen Waren 215 solche Erkran- 
kungen des Sehnerven, welehe in den ersten Jahren des Bestehens der 
Tabes begonnen hatten und nut 25 solche, welehe sieh in den spiiteren 
Jahren ausbildeten. Aueh unter diesen wenigen Fiillen konnte ieh nur 
5 solehe Tabiker beobaehten, bei denen sieh die Sehnervenatrophie naeh 
15 Jahren des Bestehens der Tabes im ataktischen Stadium ausbildete. 
In der Regel konnte in meinen Fgllen keine Veriinderung der BlutgefiiBe 
der Papille festgestellt werden, nur in 6 Fiillen fand sieh Hyperiimie und 
Erweiterung der BlutgefgBe, ohne solehe Komplikation, welehe GefiiB- 
veriinderung verursaehen konnte. Die meisten Autoren (v. Gr6sz,  
O p pe nhei  m u. a.) glauben mit Reeht die Gef~gver~nderungen b i der 
tabischen Sehnervenatrophie besonders dutch Nieotinintoxikation ver- 
ursaeht zu betraehten. 
Beginnende Ver~nderung, Dekoloration des Sehnerven war in 20, 
hingegen vorgesehrittene Atrophie in 180 Fiillen vorhanden; an beiden 
Augen 169mal, in 11 Fi~llen an einem Auge. Zur genaueren ~Tbersieht 
diene die folgende Tabelle: 
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Ver$inderung des Sehnerven Zahl der F~tlle % 
Decoloratio n. optici . . . . . . . . . . . . . . . . .  20 2,3 
Atrophia n. opt. an beiden Augen . . . . . . . . . . .  169 19,88 
Atrophia n. opt. an einem Auge . . . . . . . . . . . .  l l  1,29 
Vollkommene Amaurosc an beiden Augen . . . . . . .  35 4,11 
Vollkommene Amaurose an einem Auge . . . . . . . .  5 0,58 
Meine F~lle zeigten daher, dal~ Sehnervenatrophie bei der Tabes in 
28,16(~) vorkommt, welches Verhalten mit den Angaben von Marie 
(20%), Gowers  (13~ Uhthof f  (20%), Fuchs  (15~ Berger  (33O/o) 
iibereinstimmt. Diesem niedrigen Prozentsatz stehen die Befunde mit 
hohem Werte v. Gr6sz mit 88% , v. Sarb6 mit 61~ Top inard  mit 
480/0 gegeniiber. 
Ich sah die Sehnervenatrophie als fl'fihestes Symptom der inzipienten 
Tabes auftreten und sehr lange (einige Jahre) Ms einziges Symptom der 
Tabes bestehen. Bei der vorgeschrittenen Tabes ist die Sehnervenatro- 
phie sehr selten. Ich habe die Erfahrung gemacht, dab wenn sich die 
Sehnervenatrophie in den ersten Jahren des Bestehens der Tabes nicht 
ausbildet, ihre spgtere Ausbildung. (in vorgeschrittener Tabes) mit ge- 
ringer Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. 
Die Ges ichts fe lde inengung meiner Fglle ist eine sektoren- 
fSrmige, in sehr seltenen F~llen eine konzentrische, und bezieht sich erst 
auf Farben. Die Empfindungskreise ffir Farben beim tabischen Sehfelde 
weisen immer normale Reihenfolgen auf; ist eine hysterische Komplika- 
tion vorh~nden, kann Farbeninversion beobachtet werden. Bei einer 
Tabikerin, bei welcher als Komplikation auch Hysterie festzustellen war, 
war aul~er konzentrischer Einengung ausgesprochene Farbeninversion 
vorhanden. 
Ni c o 1 ai fand nie ein zentrales Farbenskotom bei der Tabes. 0 p pe n- 
he im ist derselben Ansicht; kommen aber hingegen ausnahmsweise 
zentrale Skotome vor, so dfirften sie dann auf eine Komplikation (Alko- 
holismus, Saturnismus) zu beziehen sein. Diesen Autoren gegenfiber 
habe ich in 4 Fgllen yon Tabes, ohne jedwelche Komplikation, zentrale 
Skotome ffir ro t  und grf in beobachtet. 
Das Bregmannsche  Grfin- und Violettsehen bei der Tabes habe 
ich nicht beobachtet. 
Ein sehr seltenes Symptom konnte ich bei der inzipierten Tabes nfit 
oculopupillgren Erscheinungen beobachten, fiber welches auch S c h affe r, 
Oppenhe im berichten. Dieses Symptom w~re der Nystagmus,  
welcher besonders als Nystagmus horizontalis vorkommt. Bei diesen 
wenigen F~llen (7) habe ich weder das Cerebellum, noch den Vestibular- 
apparat krank gefunden. 
S~imtliche Feststellungen bezfiglich des Augenhintergrundes verdanke 
ich den Ophthalmologen weil. Prof. Csapod i ,  Dozenten Vermes  und 
Ordinarius Fej  ~r. 
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Die Begleiterscheinungen (lanzinicrende Schmerzen, Blasenerschei- 
nungen) dieses Typus der inzipienten Tabes w~ren auch an dieser Stelle 
zu besprechen, da sie aber die Hauptsymptome d s zweiten und dritten 
Typus sind, werden sie bci diesen Typen abgehandelt werden. 
Die Symptomatologie d s zweiten Typus der inzipienten Tabcs be- 
zieht sich auf die Ver~nderungen der Blase und Potenz; ferner gehSren 
diesem Typus noch Blitzschmerzen und Pupillenver~nderungen an. 
geflexstSrungen si d auch vorhanden. 
Dieser Typus setzt mit VerKnderung der Blase und Potenz ein. Die 
allerersten und qualvollsten Erscheinungen sind die Anomalien der Urin- 
entlecrung und die Inkontinenz. In meinem Krankenmateriale fanden 
sich 59 F~lle (17,47~ der inzipientcn Form dysurischen Charakters; 
dies entspricht 5,88% der gesamten F~lle. Unter diesen waren 4 F~lle 
mit vollkommener Blasenl~hmung, in 46 F~llen war Dysurie bei 36, 
nebcnbei auch Inkontinenz. Bei allen 4 Typen der beginnenden Tabes 
waren Blasenerscheinungen in 161 (56,29%) F~llen vorhanden. 
Einen interessanten Fall von SphincterschwKche konnte ich beobaeh- 
ten. Ein 35j~hriger Mann mit inzipienter Tabes (Lues, Wassermann++. 
Dysurie. Blitzschmcrzen. Anisokorie mit gutcr Pupillenreaktion. Knie- 
und Achillesreflexe vorhanden. Tabischer Ful3) muBte seit 6 Monaten 
den Coitus unterlassen, dessenungeachtet, da$die Potenz und Libido 
unver~ndert war. Nach cinem jeden Coitus, sogar nach einer jeden Pol- 
lution, entleerten sich gleichzeitig mit der Ejaculation grol~e Mengen yon 
Urin, was er zu verhindern icht imstande war. Ein anderer Fall yon 
interessanter Inkontinenz ist der folgende: 30j~hriger Arbeiter litt im 
Kindesalter an Enuresis noeturna. Seit seinem 12. Lebensjahre n~l]t 
er nut einmal monatlich ins Bett. Seitdem er Tabiker ist, erscheint die 
Inkontinenz alln~chtlich. Diejenigen Tabiker, welche an Blasenan~sthe- 
sic litten, konnten den Urin auch 24 Stunden halten, ohne einen Drang 
zum Harnentleeren zu verspiiren; diese Kranken erlernten es spKter 
auch ohne Harndrang sich auszuharnen. 
Die Blasenl~hmungen kSnnen auch 21/2 Jahre als einziges tabisches 
Symptom bestehen, ohne etwaige andere Symptome. 
Wenn ich auch die F~lle der vorgeschrittenen Tabes in bezug auf 
die Blasenanomalien in Betracht ziehe, so ergeben sich folgende Zahlen: 
Zahl der F~ille % 
Dysur ie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  470 55,29 
Inkont inenz  . . . . . . . . . . . . . . . . .  : . . . 66 7,74 
An~sthes ie  der  B lase . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 2,70 
B lasen l~hmung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 0,46 
Enures i s  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  l 0,11 
Harnretent ion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 0,35 
Die durch Schaffer als periodisch bezeichncten BlasenstSrungen 
haben einen kritischen Charakter, weshalb ich ihre Besprechung bei den 
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Krisen fiir zweckms finde, schon aus dem Grunde, da ich keinen 
einzigen Fall dieses Charakters bei der inzipienten Tabes beobachtcn 
konnte. 
Ein zweites charakteristisches Symptom der inzipienten Tabes mit 
dysurischem Typus sind die Ver~nderungen der Geschlechtsfunktionen. 
Hierher gehSrt die Abschw~chung der Potenz, welchc sich bis zur Impo- 
tenz steigert; bei diesen Kranken ist die Abnahme der Libido auch eine 
hs Erscheinung, sowohl beim m~nnlichen als auch beim weiblichen 
Geschlechte. Bei der inzipienten Tabes waren Vers der Ge- 
schiechtsfunktionen 40mal vorhanden. Geschws Potenz und Im- 
potenz war bei meinen Fitllen 28 real. ErlSschen der Libido 5 mal, bei 
Ms und 8 mal bei Frauen. 
Zahl der F~ille % 
Geschw~chte Potenz . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 2,82 
Impotenz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  85 10,00 
Gesteigerte Potenz . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 0,12 
Erloschene Libido (6 m~nnlichen,10 weiblichen Geschlechtes) 15 1,88 
Gesteigerte Libido (Frau) . . . . . . . . . . . . . . .  1 0,12 
Die Ver~nderungen der Geschlechtsfunktionen treten sehr frfih- 
zeitig auf, ja sie kSnnen sogar das einzige Symptom sein, welches unsere 
Aufmerksamkeit auf eine beginnende Tabes lenkt. Als Ergs des 
Krankheitsbildes des dysurischen Typus sind noch die pupills Ver- 
i~nderungen und Blitzschmerzen zu erw~hnen. 
Zum dritten Typus den ich als den schmerzhaften benennen mSchte, 
gehSren jene Fi~lle der inzipienten Tabes, die mit Blitzschmerzen oder 
Krisen beginnen. Es sind bei diesem Typus auch pupills Vers 
rungen, Dysurie und viel seltener ReflexstSrungen zu finden. Die 
Hauptsymptome di ses Typus sind aber doch die schmerzhaften tabi- 
schen Erscheinungen, hauptss deshalb, weil die fibrigen an- 
geffihrten Erscheinungen rst spi~ter und nicht so h~ufig zu beobachten 
sind. Die lanzinierenden Schmerzen gehSren zu den frfihesten Erst- 
lingssymptomen der Tabes. 
Die Zusammenstellung fiber das Vorkommen der lanzinierenden 
Schmerzen meiner 850 F~lle ergab folgende Resultate: Bei der in- 
zipienten Tabes (286 Fs konnte ich lanzinierende Schmerzen in 
222 Fs (77,63%) feststellen. Speziell beim dritten Typus der in- 
zipienten Tabes habe ich in 75 Fs (26,22%) Schmerzen verzeichnet. 
Eine interessante Beobachtung konnte ich bei den mit Opticusatrophie 
verbundenen Tabesfs machen. Ich fand, da~ bei diesen Fiillen 
l l4mal unter 240 F~llen lanzinierende Schmerzen vorkommen. Diesen 
Beobachtungen gegenfiber steht die Behauptung der meisten Autoren, 
da~ die tabische Opticusatrophie mit geringen oder gar keinen Schmerzen 
einhergehe (Benedikt ,  Charcot usw.). Insgesamt zeigten unter den 
850 Tabikern 700F~lle (82,35%) lanzinierende Schmerzen. Es kann  
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somi t  angenommen werden,  dab die lanz in ie renden Schmer -  
zen das h~uf igs te  Symptom der  Tabes  b i lden.  
In zwei F~llen meiner Tabeskranken konnte ich die yon St rauB 
und 0 ppe nhei  m zuerst beschriebene Erscheinung beobachten : w~ih- 
rend den lanzinierenden Sehmerzen erscheinen an den Stellen der 
Schmerzen Sugillationen. Diese Sugillationen kSnnen nach dem Ab- 
klingen dieser Schmerzen rasch verschwinden, wiederholen sich aber 
mit einer jeden neuen Attacke. Bei einem virginellen tabeskranken 
Madchen konnte ich ein auf das ganze linke Bein und die Labia der linken 
Vulvah~lfte sich erstreckendes 0dem beobachten, welches sich mit 
einer jeden Schmerzattacke einstellte und nach deren AufhSren rasch 
verschwand. Bei einigen Tabeskranken besonders bei Frauen, konnte 
ieh w~hrend der lanzinierenden Schmerzen bis zu 39,8~ C Temperatur- 
erhShung finden, bei denen nach den Schmerzattacken auch diese er- 
hShte Temperatur normal wurde. Die naehstehende Tabelle enthMt 
die Ubersicht des Verhaltens der Temperatur einiger tabeskranken 
Frauen bei Schmerzparoxysmen u d gastrischen Krisen. Go ld f lam 
berichtet auch fiber TemperaturerhShungen von 40 ~ C allein durch 
lanzinierende Schmerzen verursacht. Nach dem AufhSren der Blitz- 
schmerzen konnte ich sehr h~ufig Hyper~sthesie derjenigen Stelle be- 
obachten, wo die Schmerzen ihren Sitz hatten. 
Bekanntlich kSnnen die tabischen Schmerzen den iibrigen Friih- 
symptomen um viele Jahre vorgehen; ich hatte Gelegenheit 3 F~lle 
zu beobachten, wo die lanzinierenden Schmerzen in einem Falle 35, 
im zweiten 27 und im dritten 20 Jahre bestanden als einziges Symptom 
der sich spKter rasch ausbildenden Tabes. 
Die prozentuale H~ufigkeit der lanzinierenden Schmerzen bei dem 
Tabeskrankenmateriale der verschiedenen Autoren ist die folgende: 
Schaf fer ,  dessen statistische Daten sieh auf 200 F~lle beziehen, fand 
lanzinierende Schmerzen bei inzipienter Tabes in 53%, bei der ent- 
wickelten, vorgeschrittenen Tabes in 90% durchschnittlich in 79%. 
Le imbach fand bei 400 Tabiker lanzinierende Schmerzen in 88,25%. 
Nach diesem Autor beginnt die Tabes mit lanzinierenden Schmerzen 
in 670/0 . S ar b 6 fand in 93~ Die statistischen Daten stehen den meinigen 
sehr nahe. 
Dem dritten (schmerzhaften) Typus der inzipienten Tabes gehSren 
auch die Kr i sen  der verschiedenen i neren Organe an, welche aber 
die meisten Autoren zur vorgeschrittenen Tabes reihen. 
Die h~ufigsten Krisen meines Krankenmateriales waren die g a- 
s t r i schen  Kr i sen  und zwar bei der inzipienten Tabes in 20 FKllen 
6,99~ bei der ausgebildeten Tabes in 46 FKllen 8,22O/o, bei allen 850 
F~llen 66mal 7,76%. Was die Qualit~t der Magenkrisen anbelangt, 
so waren unter den 66 F~llen typische Krisen, mit Schmerzen und 
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Erbrechen, 57mal vorhanden hingegen nut Schmerzen in 4Fi~llen, 
nut Erbrechen in 2 F~llen und heftiges brennendes Gefiihl im Magen, 
das anfallsweise auftritt, in 3 F~llen. (~ber das Auftreten und die Dauer 
der Magenkrisen kann nichts Bestimmtes angefiihrt werden. Sie treten 
in sehr verschiedenen Zeitrhumen auf und die Dauer der Anf~lle kann 
yon 1--12 Tage sein, ja sogar manchmal auch mehr. 
Ich konnte einen Tabiker beobachten, wo die typisehen Magen- 
krisen schon 3 Jahre andauerten, und nur auf setlr kurze Zeit auf- 
hSrten. Der 37]Khrige Beamte hatte sieh vor 3 Jahren luetiseh in- 
fiziert. W a s s e r m a n n + ~-. 4 Sehmierkuren, mit je 30 Einreibungen. 
Beginn der Tabes mit Magenkrisen, welehe sieh im Anfange 3--4mal 
monatlieh wiederholten. Nach 2j~hrigem Bestehen ~ndert sich der 
Typus dieser Anf~lle; sie werden qualvoller, dauerten 20--25 Tage an, 
w~hrend welcher der Kranke grol~e Mengen von Schleim erbrach. 
Patient konnte gar keine Nahrung zu sich nehmen, nur sehr viel Wasser; 
er trinkt t~glich 5--61 Wasser, doch wird das Wasser kurz nach dem 
Trinken erbrochen, l~un folgt eine kurze Pause yon 3--5 Tagen, w~h- 
rend dieser Zeit n~hrt sich Patient reichlich. Dann beginnt der Anfall 
vom neuem und dauert wieder 20--25 Tage, um wieder auf wenige 
Tage aufzuhSren. ~brige Symptome: Argy l l  - Rober tso  nsches Ph~- 
nomen; Fehlen des linken Kniereflexes. Achillesreflexe vorhanden. 
Patienthat w~hrend er 3 Jahre meiner Beobachtung 25 kg abgenommen 
und leidet an chronisehem Morphinismus. Sehaf fe r  sah bei einer 
Tabikerin Magenkrisen monatelang andauern und nennt diesen qual- 
vollen Zustand Status  c r i t i cus .  Nur in einem FaUe sah ich eine 
Regehn~igkeit in dem Auftreten der Magenkrisen. Bei einem 32j~hrigen 
Mechaniker mit inzipienter Tabes (Argyl l  - Rober tsonsches  Ph~no- 
men, Blitzschmerzen, Wassermann) zeigten sieh die Magenkrisen 
allmonatlieh in einer Dauer yon l l Tagen; sie waren das erste tabisehe 
Symptom. Bluterbrechen, woriiber Ko l la r i t s ,  Rub in ,  ferner Kot- 
erbreehen, woriiber Bernaud beriehtet, konnte ich niemals sehen. 
Naeh Abklingen der Magenkrisen war sowohl die motorische als auch 
die sekretorische Funktion des Magens eine normale. 
Darmkr i sen  waren weniger h~ufig zu finden. Bei der inzi- 
pienten Tabes waren sie nut 3real vorhanden, in der ausgebildeten 
Tabes konnte ich 10 Fhlle von Darmkrisen beobachten. Diese Krisen 
waren in einem jeden Falle durch einen imperativen Drang zuL Ent- 
leerung oder durch einen heftigen Tenesmus gekennzeichnet. Reeta le  
Kr i sen  waren nut bei der vorgeschrittenen Tabes und nur 4mal vor- 
handen. Hier mSchte ich noeh der Ineont inent ia  a lv i  Er- 
w~hnung tun; ich fand diesen Zustand besonders bei der terini- 
nalen Tabes in 5 F~llen. 
L a r y n x k r is e n minderen Grades (Dyspnoe mit Hustenreiz) fand 
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ich 2mal. Bis zur Bewuf~tlosigkeit sich steigernde Larynxkrisen ver- 
mochte ieh nicht zu beobachten; ebenso waren keine wesentlicberen 
Kehlkopfver~nderungen in meinen F~llen von Larynxkrisen vorhanden. 
Bei einem jungen M~dchen mit virgineller Tabes konnte ich Larynx- 
krisen beobachten, welehe mit Heiserkeit begonnen hatten, nachher 
folgte Dyspnoe mit sehr heftigcm Hustenreiz; zur Cyanose kam es nie- 
mals. Das Atmen war ein sehr lautes, es hatte einen stridor~hnlichen 
Charakter. Dieser Zustand dauerte Tage, Wochen, ja sogar einmal 
einen ganzen Monat an; die Heiserkeit bestand eine Zeitlang aueh 
nach dem AufhSren der Larynxkrisen. Mit dem Kehlkopfspiegel konnte 
w~hrend den Krisen eine Einrollung der Stimmb~nder beobachtet 
werden. L~hmungen waren im Larynx nieht vorhanden und naeh 
Abklingen des Anfalles war an den Stimmb~ndern aueh keine Veritnde- 
rung wahrzunehmen. Nach einem jedem Anfall kam eine mehrmona- 
tige Pause. 
Urethra  und Pe his krise n konnte ich in je einem Falle beobachten. 
C l i to r i skr i sen  waren in meinem Materiale viel h~ufiger festzu- 
stellen, als die sexuellen Krisen der M~nner; als Initialerscheinung 
wie dies Schaf fer  und Dunger  sahen, konnte ich sie nicht wahr- 
nehmen. In meinen F~llen waren diese Krisen bei 11 Frauen vor- 
handen, dessenungeachtet daf~ die Libido fehlte. Bei diesen Frauen 
kann ieh auch fiber sexuelle Tr~ume mit dem Akt des Beischlafes 
mit normaler oder gesteigerter Befriedigung berichten. Bei Virgines 
war dieses Symptom nieht festzusteUen. Vu lvo -vag ina le  und 
Uteruskr i sen  sowie Pharynxkr i sen  hatte ich keine Gelegenheit 
zu beobachten, l~enale Kr i sen  habe ich bei 2Tabikern gesehen. 
Krisenartig auftretende Herzanf/~lle sah ich bei 3 Tabikern unter 
dem Bilde der Angina pectoris verlaufen. Die Anf~lle warcn sehr 
kurz (einige Sekunden), die Schmerzen, welehe in der Herzgegend von 
der grSBten Intensit~t waren, strahlten aueh in den linken Oberarm 
aus. Das sehr bleiche Gesicht, welches mit Angstschweif~ bedeckt war, 
sowie die Unregelm~l~igkeit des Pulses waren sehr auffallend. Die 
Anf~lle wiederholten sich 2--3mal im Jahre. 
Die Gef~l~krisen von Ps konnte ich bei meinen Krankenmateriale 
nicht beobachten. Ich sah weder eine Steigerung des Blutdruckes 
bei Magenkrisen, noch eine Abnahme bei lanzinierenden Sehmerzen. 
Meine Untersuehungen beziehen sich auf 24 Tabeskranke mit Magen- 
krisen und auf eine groBe Anzahl mit lanzinierenden Sehmerzen, bei 
denen ich sehr hohe Werte des Blutdruckes fand - -  yon 152--230 mm, 
worin ieh mit den Beobachtungen von Ps iibereinstimme. Ich glaube 
die so hohen Werte des Blutdruckes Tabeskranker mit den arterio- 
sklerotischen Gef~l~ver~nderungen, die sehr h~ufig zu finden sind, in 
innere Beziehung bringen zu kSnnen. 
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Ob die TemperaturerhShungen bis 40~ meiner F~lle mit den 
Temperaturkrisen yon O ppler  identisch sind, ist fragwfirdig, weft sie 
immer mit Magenkrisen oder Blitzschmerzattacken verbunden waren. 
Ohne diese Attacken konnte ieh TemperaturerhShungen niemals be- 
obaehten, abgesehen yon jenen Fgllen, bei denen fieberhafte Kompli- 
kationen vorlagen (Tuberkulose). Augenkr i sen  sail ieh keine. Es 
w~ren daher noah die ReflexstSrungen a zufiihren, was ieh" aber dem 
nEchsten Typus vorbehalten will. 
Der vierte Typus der inzipienten Tabes f~llt dureh die Polymor- 
phie der Symptome auf. Die Symptomatologie ist nicht so einheit- 
lich, als die der ersten drei Typen. Es gibt zwar einige Symptome, 
die mit Vorliebe bei diesem Typus vorkommen, doch verwischen die 
verschiedensten Begleitsymptome d n einheitliehen Charakter. Es sind 
bei diesem Typus auger Sensibflit~ts- und ReflexstSrungen, die mehr 
oder weniger konstant sind, viele solehe Symptome zu linden, welehe 
Ms Erstlingserseheinungen d r Tabes aufgefaBt warden; so sind auger 
den sehon besproehenen 8ymptomen oah das go  mbergsehe Phiino- 
men und Ataxie wahrzunehmen. 
Die bei der Tabes vorkommenden Sens ibi l i t  lit s s t 5r u nge n stud 
sehr mannigfaltig naeh Ort und Art. Die hiiufigsten Erseheinungen 
waren die Pargsthesien, welehe sich in Formikation, in Taubheits- 
gefiihl, in lokalem Kiiltegefiihl, oder sehmerzhaften Pariisthesien auger- 
ten. In 120Fiillen (24,10%) der Tabiker waren sie vorhanden und 
zwar bei der inzipienten 31 real, bei der vorgesehrittenen Tabes 88 real. 
An den unteren ExtremitEten waren sie am hEufigsten, 97 mal, an den 
oberen Extremitiiten 15mM, am Gesiehte besonders um die Lippen 
5 real, im ganzen KSrper 3 real. In einem Falle yon inzipienter Tabes 
bei einer Virgo intacta sah ieh Par~Lsthesien in der Form von Ulnaris- 
pari~sthesie der linken Hand 2 Jahre hindureh bestehen, bevor sieh 
die oeulopupillgren Vergnderungen ausbildeten. 
Die Hyp i i s thes ie  ist aueh eine ziemlieh h/iufige Erseheinung 
meiner Fglle. Ieh sah Hypiisthesie der unteren Extremitgten 17real, 
der oberen Extremitgten 6real und im Bereiehe des sensiblen Trige- 
minus 3mM. Die Ani~sthesie war vorwiegend an den unteren Ex- 
tremitiiten, besonders am Fuge und Untersehenkel; solehe Angsthesien 
sah ieh in 12 Fiillen. An den oberen Extremitiiten fand ieh Anesthesia 
der Hiinde und des Unterarmes in 4 Fiillen. In zwei Fiillen konnte ich 
die totale Aniisthesie aller Empfindungen im Gebiete des linken sen- 
siblen Trigeminus beobaehten. Die AnEsthesia betraf alle sensiblen 
Aste. In zwei Fiillen der terminalen Tabes war eine sehr ausgedehnte 
Angsthesie vorhanden, welche die unteren Extremitiiten, den Rumpf 
bis zur H5he der oberen Brustgegend betraf. In einem Falle war ein 
an~sthetiseher Streifen des linken Oberschenkels zu finden, weleher 
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dem Innervationsgebiete d s N. cutaneus femoris entsprach. Eine 
augergewShnliche An~sthesie konnte ich bei einer Frau beobachten, 
bei welcher eine Hyp~sthesie des ganzen KSrpers und eine An~sthesie 
der perianalen Zone, des Perineums, der Vulva und Vagina vorhanden 
war. Blase und Urethra war nicht an~,sthetisch. In diesem Falle ent- 
spricht die Ausbreitung der Ani~sthesie der der Conusli~sionen und 
ist mit dem Fall von De jer ine  identisch (Tabes du c6ne terminal). 
In einem Falle war die Ani~sthesie des linken Ulnarisgebietes vorhanden. 
Den rad iku l i i ren  Charakter  der  Ausdehnung der  tab isehen 
An i i s thes ien  kann ieh aueh mit  me inen  FE l len  bestEt igen .  
H y p e r ii s t h e s ie n konnte ich in 3 Fgllen am Gesichte wahrnehmen 
und in zwei Fi~lle an den oberen Extremitiiten. 
Unter den viseeralen Angsthesien land ieh Aniisthesie des Rectums 
5real, die der Vulva 6mal,  die der Testikel 3mal. Die Urethra war 
bei einem Manne aniisthetiseh, l~ber die Blasenaniisthesie habe ieh 
bei den dysurischen Erscheinungen Erwghnung getan. 
Thermodissoz ia t ion  konnte ieh bei einer mit Syringomyelie 
komplizierten Tabes wahrnehmen; auger diesem einen Fall war eine 
Veriinderung des Temperatursinnes nicht zu beobaehten. 
Das Er lSsehen der t ie fen  Sensibi l i t i~t war in meinen Fiillen 
aueh sehr hgufig vorhanden, besonders mit Ataxie vergesellsehaftet. 
Astereognosie konnte ieh in gar keinem Falle beobaehten. Die Druek- 
unempfindliehkeit der Bulbi war kein so hiiufiges Vorkommen als dies 
Hae nel annimmt. 
Die U lnar i sana lges ie  yon B iernack i  und die Peroneusana l -  
gesie yon v. Sarb6  war aueh in meinem KrankenmateriMe vorhanden, 
jedoeh bei weitem nicht so hiiufig Ms dies v. Sarb6  behauptet. Ieh 
konnte dieses Symptom bei der inzipienten Tabes wahrnehmen. Die 
Beobaehtung v. Sarb6s ,  dag die Druckempfindliehkeit der Nerven- 
stiimme viel mehr bei Frauen gefunden wird, hingegen bei Mii, nner viel 
mehr Analgesie vorhanden ist, kann ieh auch besti~tigen. Dieses Sym- 
ptom hat in der Gesellschaft anderer tabisehen Erseheinungen diagnosti- 
schen Wert, pathognostisch ist es abet nieht. 
Zu diesem Typus kSnnen Ms mehr konstante Erscheinungen die 
Reflexanomalien gerechnet werden, welehe sieh auf Mle Sehnen und 
Hautreflexe, besonders aber auf die Nnie- und Achi l lesref lexe be- 
ziehen. Der Mangel des Kniereflexes ist ein sehr friihzeitiges und dia- 
gnostiseh wiehtiges Symptom der Tabes. GewShnlich ist das Fehlen 
des Kniereflexes ein doppelseitiges, doeh gibt es Fiille, besonders bei 
der inzipienten Tabes, woes nur einseitig ist. In diesen Fiillen kann der 
Reflex der anderen Seite normal oder herabgesetzt sein. Diese Reflex- 
ungleiehheit hat fiir die Diagnose der Tabes denselben Weft, als das 
Fehlen der Reflexe. 
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Das Verhalten der Reflexe meiner FKlle ist das folgende: 
Zahl der F~ille 
Westphalsches Zeichen . . . . . . . . . . . . . . . .  480 
% 
56,47 
Fehlen der Achillesreflexe . . . . . . . . . . . . . . .  499 58,76 
Stark herabgesetzte Kniereflexe . . . . . . . . . . . .  44 5,17 
Patellarreflexe r. lebhaft, 1. 0 . . . . . . . . . . . . .  22 2,59 
Patellarreflexe r. 0, 1. lebhaft . . . . . . . . . . . . .  20 1,76 
Stark herabgesetzte Achillesreflexe . . . . . . . . . . .  14 1,64 
Achillesreflexe r. 0, 1. lebhaft . . . . . . . . . . . . .  6 0,70 
Achillesreflexe r. lebhaft, 1. 0 . . . . . . . . . . . . .  5 0,59 
Westphal, Achillesreflexe vorhanden . . . . . . . . . .  50 5,88 
Kniereflexe vorhanden, Achillesreflexe 0 . . . . . . . .  30 3,52 
Dessen ungeachtet, dab ich bei meinen Fs im allgemeinen die 
Achillesreflexe hs vers sah, als die Patellarreflexe, ist die 
geringe Vers der Achillesreflexe bei der inzipienten Tabes sehr 
auffallend. Die Ungleichheit glaube ich darin zu linden, daB die Aus- 
15sung der Achillesreflexe sehr leicht gelingt und daher das Vorhanden- 
sein dieses Reflexes noch immer festzustellen ist, wo der schwerer 
auszulSsende Patellarreflex schon vers erscheint. Eine Ungleich- 
her  zwischen Patellar- und Achillesreflex konnte ich in 24 FMlen 
beobachten, und zwar in der Weise, dab der Achillesreflex fehlte, wo 
der Patellarreflex noch vorhanden war. In 15 Fs war das Ver- 
hs ein umgekehrtes. 
Dieselbe diagnostische Bedeutung als das Verhalten der Knie- 
reflexe haben auch die AchiUesreflexe. Die ersten diesbezfiglichen 
Untersuchungen stammen yon v. Sarb6.  Zu gleicher Zeit haben sich 
mit dem Verhalten der Achillesreflexe auch Bab insk i ,  Z iehen ,  
B i r5  und Go ld f lam befaBt, v. Sarb6  wies auf Grund seiner ein- 
gehenden klinischen Untersuchungen nach, dab das Fehlen der Achilles- 
reflexe bei der Tabes dieselbe Bedeutung hat, als das Fehlen der Patellar- 
reflexe, und da!~ der Achillesreflex frfiher schwindet als der Kniereflex. 
Ko l la r i t s  h~lt auch das Fehlen der Achillesreflexe ffir ein sehr wicll- 
tiges Symptom der Tabes und fand, daB die Achillesreflexe hs 
fehlen, als die Patellarreflexe; die ersteren in 65~o, die letzteren in 56O/o . 
Uber das Fehlen des Tricepsreflexes kann ich nut von 10 Fs 
berichten; in diesen Fs war eine cervicale Tabes vorhanden. Da 
die Reflexe der oberen Extremits nicht konstant sind, haben die 
Vers dieser Reflexe auch keinen wirklichen Wert. Doch 
verffigen wit fiber Untersuchungen, aus denen wir erfahren, dab das 
Fehlen des Tricepsreflexes ffir die inzipiente Tabes pathognostisch ist. 
Nach den Untersuchungen yon F renke l  fehlen immer die Triceps- 
reflexe der oberen Extremits bei der Tabes, ja sogar hs als die 
Patellarreflexe(?). 
Die Hautreflexe meiner Tabesf~lle zeigen ~hnliches Verhalten, wie 
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dies die meisten Beobachter anfiihren. So fand ich den Bauchdecken- 
reflex gesteigert, wie das Rosenbach annimmt, um sp~ter an Leb- 
haftigkeit abzunehmen. Den Cremasterreflex fand ich auch gesteigert 
bei der inzipienten Tabes, w~hrend er in vorgeschrittenen F~llen meist 
herabgesetzt oder aufgehoben war. Ich konnte die ttautreflexe auch 
bei herabgesetzter SensibflitKt, ja sogar bei An~sthesie auslSsen, trotz- 
dem, dab die Sehnenreflexe erlSscht waren. Auf diesem Umstand 
wies als erster Oppenhe im hin. 
Uber die H~ufigkeit der Ver~nderungen der beiden Reflexe konnte 
ich folgende Resultate der verschiedenen Autoren finden. Schaffer 
fand bei der inzipienten Tabes in 14%o , bei der ausgebildeten in 73,3%, 
durchschnittlich in 55% das Fehlen der Sehnenreflexe, v. Sarb5 fand 
in 91~ Fehlen des Achillesreflexes und in 89,4~/o West phals Zeichen. 
Le imbach fand Westphals  Zeichen in 96,25O/o . 
Zum Schlusse muB ich noch eines Symptomes der inzipienten Tabes, 
Rombergs Zeichens Erw~hnung tun, welches besonders bei 
diesen Typus anzutreffen ist; es kommt ab und zu auch bei den anderen 
Typen vor, jedcch in so geringer Zahl, dab sein Vorkommen bei den 
iibrigen Typen der inzipienten Tabes auger acht gelassen werden kann. 
Es ist zwar ein Friihsymptom, kommt aber zumeist bei der vorge- 
schrittenen Tabes vor. In meinen F~llen war das Rombergsche 
Zeichen bei der inzipienten Tabes 28 mal 9,79~o vorhanden, bei der vor- 
geschrittenen Tabes zeigten es 370F~lle 43,52~ durchschnittlich 
46,82%o. Von den verschiedenen Autoren sind zu erw~hnen Schaffer,  
der 54~ v. Sarb6, der 93~ Le imbach,  der 88,750/0 fan& 
Somit h~tte ich die Symptomatologie d r inzipienten Tabes be- 
sprochen und wende mich jetzt zur Symptomato log ie  der. vor- 
geschr i t tenen Tabes. Zum Schlusse werde ich jene Erscheinungen 
anfiihren, welche bei der bulb~ren Tabes vorkommen. 
Unter vorgeschrittener Tabes verstehen wir jene F~lle, bei denen 
die oben angefiihrten Symptome vorhanden sind, zu denen sich iedoch 
noch Ataxie und trophische StSrungen gesellen. 
Beide gehSren dem Sp~tsta~lium der Tabes an, obwohl F~lle beob- 
achtet wurden, wo sie sogar als Erstlingssymptome aufgetreten sind. 
Auch ich sah F~lle yon Tabes mit Ataxie einsetzen, und in 2 F~llen 
konnte ich gleich T r5 m n er als erstes Symptom der Tabes trophische 
St5rungen beobachten. 
In meinem Krankenmateriale konnte ich Ataxie an den unteren 
Extremit~iten i 215 F~llen 25,29%, bei vorgeschrittener, in 15 F~llen 
bei inzipienter Tabes beobachten. Bei den ataktischen Tabikern 
war der Grad der Ataxie ein sehr verschiedener. Ich konnte minimale 
Ataxie schon im sehr friihen Stadium beobachten, wo sich die Ataxie 
nur in einer Direktionsver~nderung ktmdgab, wenn der Tabiker, mit 
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geschlossenen Augen ging. Auch konnte ich bei der beginnenden Ataxie 
jene Erscheinung in 25 Fs beobachten, auf welche zuerst Buzzard 
die Aufmerksamkeit lenkte, welche darin besteht, daft der noch keine 
Ataxie zeigende Tabiker beim Gehen oder Stehen im Kniegelenke 
plStzlich zusammenknickt (Derobment des genoux), eventuell zu Boden 
stiirzt. In diesem Stadium waren die Bewegungen der unteren Ex- 
tremits noch vollkommen koordiniert und das Rombergsche Zei- 
chen auch nicht deutlich angezeigt. Hingegen aber zeigte sieh die tiefe 
Sensibilits schon in irgendwelcher Weise gestSrt. Zwar konnten och 
die verschiedenen Bewegungen i  den kleinen Gelenken (in den phanlan- 
gealen und metatarsalen Artikulationen) perzipiert werden, doch war 
die Wahrnehmung eine versps oder etwas unsichere; die tiefe Sen- 
sibilit/it der groften Gelenke erschien intakt. Die Hautsensibilit~t zeigte 
keine wesentlichere V rs Bei den mehr ausgesproehenen Ataxien 
waren die inkoordinierten Bewegungen schon bemerkbar und mit dem 
Grade der Ataxie wuchs die Abstufung der tiefen Sensibilit/tt, so dab 
bei den hochgradigen Ataxien, wie ich sie im paraplektischen Stadium 
sah, die tiefe Sensibilits gs erlosehen zu sein scheint. Der Tabiker 
verliert sein Lagegeffihl und hat bei geschlossenen Augen keine Ahnung 
fiber die Lage seiner unteren Extremits Bei diesem schweren Grade 
der Ataxie ist die Hautsensibilits auch stark liidiert und ich konnte 
sehr h~ufig eine starke ausgesprochene Hyps der Fuftsohle fest- 
steUen. Eine atypische Form des Beginnens der Ataxie zeigt folgender 
Fall: 47ji~hriger Beamter hat sich vor 4 Jahren luetisch infiziert. 
4 Inunktionskmen. Vor 2 Wochen bekommt Patient einen heftigen 
Schwindelanfall, mit einer hochgradigen motorischen Schw~ehe der 
rechten KSrperh~lfte. Seit dieser Zeit ist Patient unfis zu steben 
und gehen. Ab und zu auch Blitzschmerzen in den Fiiften seit 4 Monaten. 
Ppl. welt r. > 1. ; absolute Starre. Dysurie seit 2 Monaten. R. Knie- 
reflex feblt, I. vorhanden. Beide Aehillesreflexe sind auslSsbar. Hoch- 
gradige Ataxie der r. oberen und unteren Extremit~ten. An den Ex- 
tremits der 1. Seite ist die Ataxie minimal. Keine Ls der 
r. Extremits Normale elektrische neuromuskulis Reaktion. Sonst 
keine etwaige Tabessymptome. Keine SprachstSruug. Beide Faciales 
innervieren gut. Normale taktile Sensibilits nut die tiefe SensibilitKt 
der kleinen Gelenke am r. Beine seheint herabgesetzt zusein. In diesem 
Falle ist die Ataxie in der Form einer Hemiplegie aufgetreten, ohne 
jedwelehe wirkliche L~hmungserscheinungen zu verursachen. 
Eine interessante Wahrnehmung konnte ich auch bei dem hSchsten 
Grade der Ataxie machen, und zwar die, daft bei diesen F~llen (10mal) 
die Knie- und Achillesreflexe nicht nur vorhanden, ja sogar lebhaft 
waren. Diese meine Beobachtung ist um so auffallender, da bei 
diesem Grad yon Ataxie ich immer auch hochgradige Hypotonien 
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finden konnte; auch St r f impe l l  beobachtcte, dab bei Hypotonie ge- 
steigerte Reflexe vorhanden ssin kSnnen. 
Die Ataxie der oberen ExtremJt~ten in F~llen von eervic~ler Tabes 
konnte ich 5 mal beobachten; in einem Falle nut an einer Extremit~t, 
die andere zeigte keine KoordinationsstSrung, siewar frei yon ataktischen 
Bewegungen. Die Ataxie der oberen ExtremitY, ten kommen verh~,ltnis- 
m~l~ig bei weitem nicht so h~ufig vor, als die der untsren Extrcmit~tsn, 
sogar der Grad ist viel geringer. 
~ber das Vorhandensein der Hypotonie bei den ataktischen Tabikern 
konnte ich mich sehr h~ufig iiberzeugen, weil Hypotonien minderen 
Grades fast bei einem jeden Tabiker, dessen Gang ataktisch ist, vor- 
handsn war. Ieh konnte abet in 22 F~llen sine so hochgradigs Hypo- 
tonie beobachten, da~ sis mit Recht als Atonie bezeichnet werden 
konnte; bei diesen F~llen konntsn die Gslenke in versehiedensten ab- 
normen Lagever~nderungen gebracht werden. 
Die Hypotonie kommt an den oberen Extremit~ten auch vor, 
jedoeh erreicht sie nicmals so hohe Grads, als an den untsren Extremi- 
t~ten. 
Der vorgesehrittenen Tabes angehSrende, ausnahmsweise bei der 
inzipienten Tabes auch vorkommende Symptomgruppe besteht in den 
t roph ischen  StSrungen,  welehe sich auf die Haut, Muskeln, Kno- 
ehen und Gelenke beziehen. 
1. 32j~hriger Kaufmann. Lues wird negiert; Wassermann ~- ~. Miosis; Pu- 
pillen ~ ; A r g y ll - R o b e r t s o n sehes Phanomen. Seit einem Jahre Blitzschmerzen. 
Westphal. Fehlen der Aehillesreflexe. Dysurie. Rombergsehes Zeichen. Ataxie 
mittleren Grades. MaBige Hypotonie. Fehlen der tiefen Sensibilit~t der kleinen 
Gelenke. Auffal lend plStzliehes Ergr~uen der Haare, welche binnen 
4 Woehen ganz weiB wurden. 
2. 42j~hriger Kaffeesieder. Lues negiert; auf Wassermann konnte nicht 
untersucht werden. Pupillen mittelweit 2,  Argyl l -  Robertsonsehes Ph~no- 
men. Seit 10 Jahren Bhtzsehmerzen. Dysurie. Impotenz seit 2 Jahren. Westphal; 
Fehlen der Achillesreflexe. Die Ni~gel aller Finger der rechten Hand be- 
kommen eine gelblich - braune Fi~rbung, nachher schmerzloser Abfall 
al ler N~gel; ke ineReakt ionserscheinungen.  NachMonatenMumi f i -  
kat ion der Nage lpha langender  Hand. Die Zehen s ind in takt .  Keine 
Ataxie und Sensibiliti~tsstSrung. 
3. 53j~hriger Agent. Luetische Infektion. Miosis. Pupillen = ; Arg yll- 
Robertsonsehes Phi~nomen. Blitzschmerzen. Dysurie (Blasenparese). Urin- 
lassen nur mittels Katheter. Romberg. Westphal. Fehlen der Achillesreflexe. 
Hoehgradige Ataxie. Hypotonie. Hypgsthesie der FuSsohlen und Fehlen der tiefen 
Sensibilit~t der kleinen Gelenke der Unterextremiti~ten. Naeh Bestehen yon 
15 Jahren der Tabes bl~uliehe F~rbung der l inken Zehe und baldiger 
sehmerz loserAbfa l ldesNagels .  Naeh9Monaten is tderNage lw ieder  
gewaehsen und abermals abgefallen. 
Zu den trophischen StSrungen dieser Art gehSrt das schmerzlose 
Herausfallen der ZKhne, welches ich in zwei Fis beobachten konnte. 
In beiden F~llen konnten s~mtliche Z~hne des linken oberen Kiefers 
40 E. Frey: 
schmerzlos und ohne Kraftanwendung mit den Finger entfernt werden. 
In einem dieser FKlle war auch Malum perforans des linken Nasen- 
fliigels vorhanden (Krankengeschichte sp~ter). 
Bemerkenswert ist die Krankengeschichte 1 und 2, da sie fiber solche 
trophisehe StSrungen beriehten, welche in dei Literatur zu den grSl~ten 
Seltenheiten gerechnet werden; besonders fiber das plStzliche Ergrauen 
der Haare habe ich keine Mitteilungen gefunden. 
Das Ma lum per fo rans  an der Fu$sohle habe ich in 5 FKllen von 
vorgeschrittener Tabes beobachtet. In einem Fall sah ich ein Malum 
perforans des linken Nasenfliigels. 
39j~hriger Kutscher. Luetische Infektion im 25. Lebensjahre. 4 Inunktions- 
kuren. Miosis. Pupillen 1. >r .  Argyl l -Robertsonsches Phi~nomen. Rechts- 
seitige Ptosis. Seit Jahren Blitzsehmerzen. Dysurie. Westphal. Fehlen der 
Achillesreflexe. Romberg. KeineAtaxie. HypasthesieundHypalgesie. Schmerz- 
losesHerausfa l lenderZi ihnedes l inken Ob rkiefers. Malum perforans 
des l inken  Nasenfliigels. Beide Ersehe inungent ra ten  als Erst l ings- 
symptom auf. 
In einem Falle konnte ich Psor ias i s  des Ellbogens sehen. 
Die Muske la t roph ie  sah ich sehr h~ufig, auBer 3F~llen war 
sie eine totale. Schwere mir Kachexie verbundene sah ich nicht. In 
zwei F~llen war sie auf eine untere Extremit~t sich erstreckende. 
1. 46ji~hriger Gerber. Lues wird negiert; auf Wassermann konnte nicht 
untersueht werden. Pupillen mittelweit =, absolute Starre ~uf Lieht und Konver- 
genz. Deeoloration beider Papillen. Blitzschmerzen. Dysurie. Westphal. Fehlen 
der Achillesreflexe. Romberg, keine Ataxie und Sensibiliti~tsstSrung. 
Enormer Muskelsehwund er ganzen l inken Unterextremiti~t. 
Die Differenz desUmfanges beider Ext remi t~ten is t  10cm. E.R. Fi- 
brill~re Zuckungen in den atrophischen Muskeln. 
2.40 ji~hriger Ringkiimpfer. Lues positiv. Was s e r m a n n -~ +. Miosis. Pupillen 
r. > 1.; absolute Starre auf Licht und Konvergenz. Blitzschmerzen. Dysurie. 
Impotenz. Westphal. Fehlen der Achillesreflexe. Romberg, Ataxie minderen 
Grades. Hypiisthesie. 
Seit 4 Monaten bestehende Muskelatrophie der rechten Unter-  
extremit~t.  Das l inkeBe in i s tmi t  15cmstarkera lsdasreehte .  E.I~. 
In diesem Falle ist die Muskelatrophie um so auffallender, weil die iibrigen Muskeln 
des Ringk~mpfers stark ausgebildet waren. 
In einem Falle sah ich neben der totalen ziemlich hoehgradigen 
Muskelatrophie noch individuelle Atrophie des Fu$es, woes  zu einer 
solchen Stellung der Zehen der beiden Ffi$e kam, die der Krallen- 
handste]lung der Finger ~hnlieh ist. 
Die trophisehen StSrungen der Knochen konnte ich als mehrfache 
Knochenfrakturen beobaehten. Die Knochenbriiche entstanden auf 
ein kleines Trauma 3mal; in 4F~llen waren Spontanfrakturen vor- 
handen. Der Unterschenkel war in drei F~llen gebrochen; in einem 
Falle an zwei und in zwei F~llen an drei SteUen. Der Obersehenkel 
zeigte in drei Fi~llen Frakturen, an den Epiphysen einmal, woes  zu 
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einer starken Verdiekung und zur Bi|dung yon Pseudoarthose kam. 
Den Sehenkelhalsbruch konnte ich in einem Falle feststeUen. Die 
Diaphysis war aueh in einem Falle gebroehen und zwar an zwei Stellen. 
An der oberen Extremit~t war die Fraktur des rechten Humerus in 
einem Fal]e vorhanden. Sehr interessant ist der nachstehende Fall, 
wo auBer den Frakturen der verschiedenen Knochen, auch Difformit~t 
des Thorax vorhanden war. 
Fig. 1. 56j~hriger Mann war luetisch infiziert. Wassermann -~ ~. Miosis. 
Pupillen r. ) 1. Argyl l -Robertsonsche Zeichen. Blitzschmerzen. Dysurie. 
Stadium paraplecticum. Spontanfraktur des linken Schenkelhalses, an der Diaphy- 
Fig. 1. 
sis der Femur auch eine Fraktur; ferner eine doppelte Fraktur der rechten Femurs 
und eine der rechten Tibia. Difformiti~t des ganzen OberkSrpers durch Rippen- 
frakturen und Fraktur der linken Clavicula. Dorsalskoliose. Die Frakturen waren 
spontane und schmerzlose. 
Die Arthropathien sind h~ufig schon bei der inzipienten Tabes 
beobachtet worden. So beschrieben Ba l le t -Burb6 ,  T rSmner ,  
K rede l  F~lle yon inzipienter Tabes, bei denen das Erstlingssymptom 
eine Arthropathie war. Ich sah 2 real Arthropathie des Kniegelenkes als 
Erstlingssymptom auftreten. Die meisten Arthropathien treten aber im 
Sp~tstadium, gewShnlich im ataktischen Stadium auf. Interessant ist 
die Zusammenstellung vonKr  e d e 1 fiber das Auftreten der Arthropathien 
in den verschiedenen Stadien der Tabes. Seine Beobachtungen be- 
ziehen sich auf 132 F~Ue. Er fand 32 real Arthropathien bei inzipienter 
Tabes Ms Frfihsymptom. 38 zwischen dem ersten und ffinften Jahre; 
32real zwischen den ffinften und zehnten Jahre; 41 real nach dem 
zehnten Jahre. Was das weitere Verhalten der ver~nderten Gelenke 
anbelangt, so kann die Anschwellung rasch vergehen, kann abet auch 
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Wochen, Monate, ja sogar Jahre anhalten. Erst nach Verschwinden 
der Anschwellung kSnnen die Konturen des ver~nderten Gelenkes wahr- 
genommen werden. Es zeigt sich dann, dal3 nicht nur die Gelenks- 
oberflKche, sondern die ganze Epiphysis an der Ver~nderung teil- 
nimmt. Es kann zu einer Hypertrophie der Gelenksknochen kommen, 
es kann sich aber die Gelenksoberfl~che und Epiphysis g~nzlich resor- 
bieren. Auch babe ich Gelegenheit gehabt zu beobachten, dal~ solche 
ver~nderte Gelenke in Eite- 
rungiibergingen, woes dann 
zu chirurgischen Eingriffen 
kam. 
Die Arthropathie des 
Kniegelenkes war in 8 FK1- 
len vorhanden; und zwar 
blieb eine VergrSl3erung 
des Gelenkes in 7 FKllen 
zuriick; in einem Falle sah 
ich nach Bestand der An- 
schwellung eine hochgra- 
dige Atrophie des Knie- 
gelenkes auftreten. Sehr 
interessant ist folgender 
Fall : 
Fig. 2. 55j/~hrige Frau ne- 
giert Lues, doch ist Wasser- 
mann ,L _~ A-. Amaurose nach 
Opticusatrophie. Blitzschmer- 
zen und Magenkrisen vcrbun- 
den mit einer Temperatur- 
erhShung bis zu 39,8 ~ C, nach 
Abklingen der Schmerzanf~lle 
AufhSren der Temperatur- 
erhShungen. Analgesie dcr 
Beine. Tactile Sensibilit~t in- 
takt. Enorme VergrSl~erung 
Fig. 9. des rechten Kniegelenkes mit 
elephantiasisartiger VergrSBe- 
rung der rechten unteren Extremit~t. Diese VergrSBerung entwickelte sich im 
Verlauf der letzten 12--13 Jahre zur heutigen Stufe, wie dies der Vergleieh mit der 
Aufnahme vom Jahre 1899 zeigt. (S. Fig. 3.) An letzterer ist die Verdickung des 
rechten Unterschenkels bereits auffallend, doch bei weitem nicht so mi~ehtig wie 
auf der letzten Aufnahme. Dureh Palpation K4Bt sieh feststellen, dab die enorme 
Vergr6Bemng durch die Hyperplasie des subcutanen Gewebes bedingt ist; die 
histologische Untersuchung des letzteren diirfte einstens interessante Ergebnisse 
liefern. Malum perforans pedis der reehten Sohle in der Gegend der Ferse. Am 
linken Kniegelenke aueh hypertrophisehe Arthropathie; diese Extremiti~t ist bei 
weitem nicht so verdiekt als die finke. 
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Den tabischen Fui~ von Charcot  konnte ich bei zwei Tabikern 
beobachten. Die RSntgenbilder zeigten, dab in diesen F/illen die Meta- 
tarsalknochen stark hypertrophisch waren. 
Die Arthropathie des Hiiftengelenkes, welches hypertrophisch war, 
sah ich bei einem 36j~hrigen Patienten. Nach einer entziindlichen 
l%eaktion kam es bei dieser Arthropathie zur Eiterung, w~hrend der 
ehirurgisehen Behandlung konnten kariSse Kncchen aus dem Gelenke 
entfernt werden. Der Proze$ war ein 
schmerzloser. Alle Osteoar thropa-  
th ien  meiner  F~l le waren  durch  
abso lu te  Schmerz los igke i t  und  
aul~er e inem Fa l le  auch  durch  Re- 
akt ions los igke i t  charakter i s ie r t .  
Was den Inhalt des ver~nderten Ge- 
lenkes anbelangt, so fund ich, dal~ das 
stark angeschwoUene Gelenk serofibri- 
nSse Fliissigkeit enth~lt, und nur in einem 
FaUe konnte ich gleich Br i ssaud Blut 
als Inhalt finden. 
Die Symptomatologie d r Tabes w~re 
nicht vollst~ndig, wenn ich nicht die 
Ver~nderungen des bulb~ren Teiles des 
Gehirnes beriihren wiirde. Die Beteiligung 
der Medulla oblongata und der Briicke 
am tabischen Prozesse ist eine vielfal- 
tige. GewShnlich handelt es sich nur 
um die Ver~nderung einzelner Nerven, 
es kann aber auch in sehr wenigen F~llen 
zu ausgedehnten Ver~nderungen kom- 
men; ja es sind einzelne F~lle von uni 
verseller Bulb~raffektion bei der Tubes 
bekannt, so da[~ das Bild der Ver~nde- 
rungen einer progressiven ]~ulb~rparalyse 
entsprieht. Solehe F~lle sind yon Char-  
cot ,  Howard  u. a. mitget~ilt wordeu. ~i~. ~. 
Selten ist die Affektion des Hypoglossus, welehe durch die Hemi- 
atrophia linguae gekennzeichnet is . Die Ver~nderung tritt ausschlie~- 
lich halbseitig auf. F~lle von Hemiatrophia linguae sind yon S c h a ffe r, 
Oppenhe im,  Cass i re r -Sch i f f ,  Charcot ,  Koch ,  Mar ie ,  De- 
je r ine  u. v. a. mitgeteilt worden. In meinen Fifllen konnte ich diese 
Ver~nderung des Hypoglossus nicht beobachten. 
Eine h~ufigere tabische Erscheinung ist die L~hmung der Vago- 
Accessorius~ste. Von den Ver~nderungen dieses Nerven habe ich die 
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Posticusaffektionen am h~ufigsten gefunden. Die einseitige Parese 
zeigten 5 Tabiker und nur in zwei Fi~llen yon Tabes war die Parese 
der beiden Postiei festzustellen. Vollkommene inseitige L~hmung 
dieses Nerven sah ich in 3 Fiillen, hingegen zweiseitige nur einmal; 
ia sogar in einem Falle konnte ich vollkommene Recurrensl~hmung 
feststellen. Die Stimme zeigte in allen meinen F~llen eine Ver~nderung, 
es war immer eine Heiserkeit vorhanden, welche bei L~hmungen der 
Postici hochgradig wurde, hingegen batten meine Tabiker schwere Respi- 
rationsbesehwerden aueh bei vollkommener L~hmung der Kehlkopf- 
muskeln niemals. Die Ver~nderung des R. cardiacus fiihrte zu Herz- 
anomalien und Herzkrisen. Die sehr seltenen StSrungen des Glosso- 
pharyngeus sah ich nieht. 
Die Teilnahme des Aeusticus am tabisehen Prozel] ist eine der grSl]ten 
Seltenheiten; essind noeh die diesbeziiglichen klinischen Untersuehun- 
gen sehr sp~rlich. Bonnier  schreibt der Beteiligung der Labyrinth- 
nerven in der Symptomatologie d r Tabes eine grol~e Rolle zu. Naeh 
ihm sollen nieht nur GehSrsstSrungen, sondern aueh Sehwindel und 
GleichgewichtsstSrungen davon abgeleitet werden. Ich habe Gelegen- 
heit gehabt, 4 Fiille von GehSrsstSrungen zu beobachten, i  welchen die 
otologische Untersuchung keine Ver~nderung des Mittelohres fest- 
stellen konnte, sondern die GehSrsstSrung war nervSser Natur, und 
es mul~te in diesen F~llen die krankhafte Beteiligung (Acusticusatrophie) 
des Nervus cochleae angenommen werden. Die Untersuchungen be- 
ziiglich der Labyrinthnerven meiner Fi~lle erwiesen, dal~ der Vesti- 
bularapparat keine Veriinderung erlitten hat und am tabisehen ProzeB 
nicht teilnimmt. Der Acusticus war in 3 Fiillen einseitig und in einem 
Falle doppetseitig affiziert. Die Ausbildung der Acustieusaffektion war 
eine langsame, in einem Falle dauerte s 2 Jahre, bis eine vollkommene 
Taubheit eingetreten ist. 
Die Liihmungen des Facialis sind auch seltene Erseheinungen und 
werden gewShnlich einseitig beobachtet. Ieh kann fiber 7 F~lle beriehten, 
bei denen einseitige, und fiber einen Fall, bei den eine doppelseitige 
Faeialisl~hmung vorhanden war. In einem jeden Falle war die ~'aeialis- 
liihmung eine schwere, da E. R. sehweren Grades immer vorhanden war. 
Die Beteiligung des Trigeminus an dem tabisehen Prozel~ ist eino 
hiiufige Erscheinung. Es kann sowohl der motorisehe, als der sensible 
Teil des Trigeminus erkrankt sein. Ieh konnte aueh in einem Fallo 
hoehgradige Sehwiiche der Kaumuskeln beobachten; in diesem Falle 
war eine Aniisthesie der einen Gesichtsh~lfte vorhanden. Die Ver- 
~inderungen des sensiblen Trigeminus bei der Tabes bestehen in den 
StSrungen der Sensibilitgt und Sehmerzempfindungen, f rner in trophi- 
sehen StSrungen. timber die SensibilitEtsstSrungen habe ich schon be- 
richtet; aul~er den angeffihrten Symptomen kann ich in 2 Fiillen fiber 
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die An~sthesie der Cornea berichten. Die trophischen StSrungen be- 
stehen in der Ulceration der Mundschleimhaut und Cornea, ferner im 
schmerzlosen AusfaU der Z~hne. Es kSnnen sich mit dem Ausfall 
der Z~hne kleine Sequester des Prec. alveolaris abstol~en. Sabraz~s- 
Fouquet  berichtet fiber einen Fall, wobei es bei dem Versuche einen 
Zahn zu extrahieren zur Fraktur der beiden Proc. alveolaris kam. 
~ber Malum perforans~hnliehe Gesehwiire im Gesieht babe ieh sehon 
Erw~hnung emacht. Zu den Anomalien des Trigeminusgebietes ist 
aueh das andauernde Tr~nenflieBen zu reehnen. Ich sah vier solehe F~,lle. 
Die Kombination der gel~hmten Hirnnerven ein und desselben 
Falles konnte ich aueh wahrnehmen. So war in einem Falle doppel- 
seitige Posticusl~hmung, Hyp~sthesie und Hypalgesie des linken Trige- 
minus sowie eine totale Ophthalmoplegie d r linken Seite vorhanden. 
In einem anderen Falle fand ich folgende L~hmungen der Hirnnerven: 
linksseitige Facialisl~hmung mit E.R.; linksseitige Taubheit nervSsen 
Ursprungs (festgestellt von dem Otologen Dozent L ichtenberg) und 
rechtseitige Abdueensl~hmung mit der Atrophie beider Optici. Eine 
solche Kombination, wo alle Hirnnerven beteiligt w~ren, habe ich 
nicht beobachten kSnnen. 
Die L~hmungen der spinalen peripherischen Nerven kommen aueh 
bei der Tabes vor. H~ufig sind die L~hmungen des Medianus und 
Peroneus, wie auch des Radialis. Ieh habe die Ulnarisl~hmung in einem 
Falle, die Peroneusl~hmung i  drei und die Radialisl~hmung in fiinf 
F~llen beobaehten kSnnen, t)ber die Ursache der peripherischen L~h- 
mungen der spinalen Nerven sind die Auffassungen och sehr ver- 
sehieden. Ein Tell der Forscher glaubt auf Grund anatomiseher Unter- 
suchungen mit Reeht eine motor isehe Neur i t is  als Ursache dieser 
L~hmungen anzunehmen. Eine nicht unbetr~ehtige Anzahl der Au- 
toren sind der Ansicht, dab es sich im grSl~ten Teil dieser L~hmungen 
um Kompressionsl~hmungen ha delt; es scheint, dab die Tabes die 
Disposition zum Zustandekommen der Druekl~hmungen steigert, wie 
dieses beim Alkohol auch gefunden wird. In meinen F~illen handelte 
es sich ausschlieBlich um Druckl~hmungen, und diese L~hmungen 
standen nur insofern mit der Tabes im Zusammenhange, als die 
Wiederstandsf~higkeit d r genannten Nerven gegen die Druckeinwir- 
kungen gelitten haben, und dab daher die L~hmung leiehter zust~nde 
kam. DaD es sieh in meinen F~llen wirklich um Druckl~ihmungen 
und nieht um L~hmungen auf Grund einer degenerativen motori- 
schen Neuritis handelte, beweist auch meine Erfahrung, dab die 
L~hmung verursachende Druckeinwirkung immer nachgewiesen wer- 
den konnte, --dal~ ich in keinem meiner F~lle E. R. gefunden habe, 
und dal~ in einem ]eden Falle vollkommene Heilung des gel~hmten 
Nerven eingetreten ist. 
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Somit h~tte ich die Symptomatologie meiner Tabesf~lle besprochen 
und es wi~ren och die Formen der Tabes nach der anatomischen Wurzel- 
ausbreitung zu wfirdigen. Schon Re mak unterschied nach den Ver- 
schiedenheiten der Symptome und des Verlaufes eine Tabes dorsocer- 
vicalis, basalis und cerebellaris. To p inard  machte auch einen Unter- 
schied zwischen spinaler und cerebraler Form. Von den verschiedenen 
Einteilungen der Forscher kSnnen drei Formen der Tabes unterschieden 
werden; es gibt eine Tabes lumbalis, eine Tabes cervicalis und eine 
Tabes cerebralis, doch stehen sich die einzelnen Formen nicht schroff 
gegeniiber, sondern es kSnnen neben den Symptomen der einen auch 
solche der andern Form bestehen. Die lumbale Form der Tabes ist 
die gewShnliche, die cervicale Form ist schon viel seltener, sogar nach 
D e j e r i n e ~u~erst elten, er land sie unter 106 Tabeskranken nut in einem 
Falle, wo die Erkrankung der Arme denen der Beine vorausging. Ich 
konnte zwar nicht in groBer Anzahl, jedoch viel h~ufiger als es in 
der Literatur zu linden ist, die cervicale Form beobachten. In 
meinem Materiale waren 23 F~lle von cervicaler Tabes festzustellen. 
Die Symptome der cervicalen Tabes unterschieden sich yon denen der 
lumbalen Tabes darin, da{~ die Blitzschmerzen haupts~chlich an den 
oberen Extremit~ten abklangen, daI~ die Ataxie erst die Arme befiel, 
da~ das Fehlen der Reflexe zuerst an den Armen zu finden war, sowie 
dab die Sensibiliti~tstSrungen an den H~nden beobachtet wurden. Bei 
diesen F~llen aber fehlten hie pupill~re Ver~nderungen; auch cerebrale 
Nerven wurden in Mitleidenschaft gezogen; das R o m b e r g sche Sym- 
ptom konnte oft wahrgenommen werden. Ich mul3 aber bemcrken, 
da~ sich sehr bald zu diesen Erscheinungen die Symptome der lum- 
balen Tabes gesellten. Die Symptomatologie d r cerebralen Tabes ist 
dutch die Erkrankung der Hirnnerven gekennzeichnet. Es kommen 
reine Typen der cerebralen Tabes vor, gewShnlich ist sie abet 
mit einer Form der spinalen Tabes verbunden, besonders aber mit der 
cervicalen Tabes. Ganz neulich demonstrierte No nne einen Fall yon 
fast ausschlieI~lich auf den Bulbus medullae oblongatae beschr~nkter 
Tabes. 
Wenn ich jetzt die Symptomatologie der inzipienten und vor- 
geschrittenen Tabes einer genaueren Priifung unterziehe, so kann 
ich die Tatsache feststellen, dab es sowohl bei der ersten als auch 
bei der letzteren gewisse Symptome gibt, welche mit Vorliebe so- 
wohl bei der einen, als bei der anderen Form vorkommen. So fand 
ich, dal~ die Augenmuskell~hmungen eher der inzipienten Tabes an- 
gehSrcn, hingegen bei der vorgeschrittenen Tabes unvergleichlich 
seltener vorkommen. Die Opticusatrophie istauch ein Lieblingssymptom 
der inzipienten Tabes, ich babe sogar die Erfahrung gemacht, dal~ in 
einer iiberwiegenden Zahl der Tabesf~lle in den sp~teren Stadien es 
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iiberhaupt zu keiner Opticusatrophie kommt. Ich konnte nur eine 
sehr spKrliche Anzahl der vorgeschrittenen Tabes beobachten, i  weleher 
es zur Opticusatrophie kam. Ein weiteres Lieblingssymptom der in- 
zipienten Tabes ist die Dysurie. Die schmerzhaftcn Erscheinungen 
(Blitzschmerzen, Krisen) sind beiden Typen eigen, doch kommen die 
Krisen eher bei der vorgeschrittenen alsbei der inzipienten Tabes vor. 
Die Ataxie ist ausschlieBlich das Symptom der vorgesehrittenen Tabes, 
obzwar sie in seltensten F~llen auch als Erstlingssymptom auftreten 
kann. Die Arthropathien kommen h~ufig auch im Friihstadium vor, 
hingegen kSnnen die iibrigen trophischen StSrungen, besonders aber die 
Osteopathien 5fter im Sp~tstadium beobachtet werden. Die Par- 
~sthesien sind mit Vorliebe bei der inzipienten Tabes zu sehen, die 
Sensibilit~tsstSrungen undStSrungen der tiefen Sensibiliti~t aber eher 
im Sp~tstadium. Was die iibrigen Symptome der Tabes anbelangt, 
so kann keine Besonderheit des Vorkommens festgestellt werden, wail 
sie ebenso h~ufig bei der einen als auch bei der anderen vorkommen 
kiinnen. Was aber die Gruppierung einzelner Symptomenkomplexe anbe- 
langt, so kann es als festgestellt angenommen werden, daB eigentlich bei 
der inzipienten Tabes einheitliche Typen in dem Sinne vorkommen, 
dab infolge der Best~ndigkeit des respektiven Symptomenkomplexes 
dieser einen Typus entstehen l~Bt. Solche einheitliche Typen der vor- 
geschrittenen Tabes konnte ich nicht feststellen. Es gibt zwar ein 
Symptom, die Ataxie, welche die vorgeschrittenen Tabesf~lle charak- 
terisiert, jedoch verleihen die fibrigen Begleitsymptome jedem einzelnen 
Fall ein eigenes Gepr~ge. 
Die Vergleichung der Symptome der beiden Geschlechter lehrt, das 
abgesehen yon jenen Symptomen, welche dem einen oder dam anderen 
Geschlechte eigen sind, dab es keinen wesentlichen Unterschied zwischen 
der M~nner- und Frauen-Tabes gibt. Nur konnte ich die Erfahrung 
machen, dab die Symptomatologie d r M~nner viel reicher und viel 
schwerer ist als die der Frauen und somit kann ich reich nur der An- 
schauung yon Me ndel und Tobias anschlieBen, dab die Tabes des weib- 
lichen Geschlechtes eben h~ufig nur eine ,,forme fruste" der M~nner- 
tabcs darstellt. 
II. Vorkommen der Tabes bei den beiden Geschlechtern.  
Darin stimmen s~mtliche Forscher fiberein, dab die Tabes beim m~nn- 
lichen Geschlechte ein h~ufigeres Vorkommen ist als beim weiblichen, 
nut die Verh~ltniszahl variiert bei den verschiedenen Autoren. Ein- 
zelne Autoren fanden folgende Werte: 
M~tnner Frauen 
Kron . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,0 : 1,0 
E. Mendel (Poliklinik) . . . . . . . . . . . . .  2,7 : 1,0 
E. Mendel (Privat) . . . . . . . . . . . . . .  25,0 : 1,0 
Remak . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3,3 : 1,0 
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M~nner Frauen 
Fr. Schulze . . . . . . . . . . . .  - . . . . . .  4,0 : 1,0 
Top inard  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5,0 : 1,0 
Berger . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5,5 : 1,0 
v. Sarb6 (Poliklinik) . . . . . . . . . . . . . .  4,0 : 1,0 
v. Sarb6 (Privat) . . . . . . . . . . . . . . .  7,3 : 1,0 
Eu lenburg  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5,9 : 1,0 
Erb . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8,0 : 1,0 
,, 14,5 : 1,0 
,, 20,5 : 1,0 
Romberg . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8,0 : 1,0 
Fourn ier  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26,0 : 1,0 
Mendel und Tobias . . . . . . . . . . . . .  1,85:1,0 
Mende l  und Tob ias  berechneten aus dem mittleren Prozentsatz 
aller Autoren, welche statistische Angaben fiber die Hs der Tabes 
bei den beiden Gesehleehtern mitteflten, den Wert yon 7,5 : 1,0. Nach 
ihren eigenen Berechnungen ist der Prozentsatz nur 1,85 : 1,0. Me ine  
e igenen Bereehnungen ergaben,  das  Verhs  au f  die le tz -  
ten  10 Jahre  bereehnet ,  wie dies Mende l  und Tob ias  taten (auf 
279 M~nner 151 Frauen) au f  556 Ms  249 F rauen ,  das  is t  
1,89 : 1,0, somit st immen meine Daten mit denen yon Mende l  und 
Tob ias  vollkommen iiberein. Die Ursache dieser Kongruenz kann da- 
mit erkl~rt werden, dab sowohl mein Material als auch jenes dieser 
Autoren ein poliklinisches ist, in welchen Frauen h~ufiger sind als 
Ms ; in diesem Umstande ist auch die groBe Zahl der Frauentabes bei 
meinen Fs zu suchen. 
Die Tatsaehe des h~ufigeren Vorkommens der Tabes bei Ms wird 
verschieden beurteilt. Einige Autoren schreiben dem weiblichen Ge- 
schleehte eine gewisse Immunit~t  gegen die Tabes zu. Mende l  und 
T o b i a s nehmen als Ursache die Verschiedenheit des H~ufigkeitsverhs 
nisses im Auftreten der Syphilis bei beiden Geschlechtern an. Das sel- 
tenere Vorkommen der Tabes bei Frauen liiBt sich nach der E d i n g e r sehen 
Aufbrauehstheorie zwanglos aus der geschiitzten Lebenslage des Weibes 
ableiten. Die Richtigkeit dieser Annahme bests aueh jene Erfah- 
rung, dal3 die Tabes bei Frauen der besseren Sts sehr selten ist. 
I I I .  D ie  ~t io log ie  der  Tabes .  Ieh untersuehte das Blutserum 
in 350 Fs der Liquor eerebrospinalis konnte bei einem haupt- 
s~chlieh ambulanten Material nicht untersueht werden. Die Keaktionen 
wurden von Herrn Dozent Dr. Vas  im Laboratorium der Budapester 
Poliklinik freundliehst vorgenommen. Ich danke ihm auf diesem Wege 
fiir seine Miihewaltung. 
Die iibrigen 590 Fs meines Materiales stammen aus einer Zeit, 
wo die Was  se r m a n nsche Reaktion noch nicht existierte. 
Unter den 350 F~llen waren 224 m~nnlichen, 126 weiblichen Ge- 
schlechtes. 
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I .  224 Ms : 
Syphilis eingestanden . . . . . . .  159 
Syphilis negiert . . . . . . . . .  65 
+ Wassermann . . . . . . . . .  168 
- -  Wassermann . . . . . . . . .  56 
+ Lues, ~- Wassermann . . . . .  125 
- -  Lues, + Wassermann . . . . .  43 
-~ Lues - -  Wassermann . . . . . .  34 
- -  Lues, - -  Wassermann . . . . .  22 
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= 70,98% 
= 29 ,02% 
= 75 ,10% 
= 24 ,40% 
= 55 ,80% 
= 19 ,30% 
=- 15 ,18% 
= 9 ,72% 
Aus dieser Zusammenstel lung ist zu ersehen, daft d ie  pos i t i ve  
Lues  h ie rmi t  be iden  224M~nnern  in  202Fs 90,29% vor -  
handen war;  ke ine  Syph i l i s - In fekt ion  fand  s ich  in  22 Fs  
9,72%. 
I I .  126 Frauen:  
Syphilis eingestanden . . . . . . .  36 = 28,56~ 
Syphilis negiert . . . . . . . . .  90 = 71,44% 
~- Wassermann . . . . . . . . .  102 ---- 80,950/0 
- -  Wassermann . . . . . . . . .  24 ---- 19,06~ 
~- Lues, -~ Wassermann . . . . .  26 ~ 20,630/0 
- - Lues ,  + Wassermann . . . . .  76 ---- 60,31~ 
~- Lues, - -  Wassermann . . . . .  10 : 7,93% 
- -  Lues, - -  Wassermann . . . . .  14 = 11,13% 
Diese  Zusammenste l tung  ergab ,  daft d ie pos i t i ve  Syph i l i s  
be i  der  Tabes  der  126 F rauen in  112 F~l len  mi t  88,87~ fes t -  
zus te l len  war  und  nur  in  14 F i i l l en ,  das  macht  11,13% , war  
ke ine  Syph i l i s - In fekt ion  nachweisbar .  
Aus diesen Untersuehungen ist ersichtlich, wie hs Syphilis ein- 
gestanden wird bei Ms und wie selten bei den Frauen;  letztere 
negieren die Infektion genau in derselben Prozentzahl, als M/inner sie 
gestehen. 
I I I .  350 Ms und Frauen:  
Syhpilis eingestanden . . . . . . .  195 
Syphilis negiert . . . . . . . . .  155 
+ Wassermann . . . . . . . . .  270 
- -  Wassermann . . . . . . .  80 
= 55,74% 
= 44,26% 







nachweisbar  in  36 F~l len ,  10,26%, war. 
Unter  den 500 Tabeskranken, deren Blutsera nicht auf Wassermann 
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~- Lues, ~- Wassermann . . . . .  151 
- -  Lues, ~- Wassermann . . . .  . 119 
-~ Lues, - -  Wassermann . . . . .  44 
- -  Lues, - -  Wassermann . . . . .  36 = 10,26% 
350 Fs war  pos i t i ve  Syph i t i s  daher  in  314 F~l len ,  
fes tzus te l len ,  w~hrend Syph i l i s - In fekt ion  n icht  
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untersucht wurden, waren 332 M~nner und 168 Frauen; die Syphilis- 
Anamnese ergab folgende Werte: 
IV. 332 M~nner  
Syphilis eingestanden . . . . . . .  192 ~ 56,62% 
Syphilis negiert . . . . . . . . .  140 ~- 43,38% 
168 Frauen 
Syphilis eingestanden . . . . . . .  100 ~- 59,52~ 
Syphilis negiert . . . . . . . . .  68 ~- 40,48~ 
500 M~nner und Frauen 
Syphilis eingestanden . . . . . . .  292 ---- 58,4% 
Syphilis negiert . . . . . . . . .  208 ---- 41,6~o 
Bei dieser Zusammenstellung konnte die Syphilis nur in 58,4o//o 
herausgerechnet werden. Wenn ich ietzt die beiden Werte n~mlich die 
allein examinatorisch festgestellte und die mit Was  s e r m a n scher Reak- 
tion erhaltene Lues einander gegeniiberstelle, ist eine enorme Differenz 
zu linden, welche die diagnostische Bedeutung der W asse r m a n n schen 
Reaktion ins richtige Licht stellt. Auf diese Weise konnte ich positive 
Syphilis auch dann feststellen, wenn eine solche entschieden egiert 
wurde, besonders land ich bei Frauen, dab sie eine durchgemachte 
Syphilis nut selten zugeben; unter 126 Frauen haben nur 36 Syphilis 
zugestanden, hingegen 90 aufs entschiedenste negiert. Die Frage, ob 
die negative Syphilis- Anamnese und negative W a s s e r m a n n sche Reak- 
tion wirklich so aufzufassen seien, dab bei diesen Tabeskranken keine 
Syphilis vorhanden war, mul~ aus mehreren Griinden verneint werden. 
Es sind doch F~lle, ca. 10~ bei welehen trotz der positiven Syphilis- 
Anamnese negative Reaktion vorkommt; die Ursache dieser Erscheinung 
ist darin zu linden, dab bei den mit Hg behandelten F~llen die Wasse  r- 
mannsche  Reaktion sehr h~ufig negativ ausf~llt. Da es bei Tabikern 
sehr h~ufig erst dann zur W a s s e r m a n n schen Reaktion kommt, wenn 
die urs~chliche Lues bereits l~ngst mit Hg behandelt wurde, meint 
Lesser  mit Recht anzunehmen, dab der nach der Wassermannschen 
Reaktion ausgerechnete Prozentsatz fiir die syphilitische J~tiologie der 
Tabes eher zu niedrig, als zu hoch gegriffen ist. Re i n hard  t macht auch 
darauf aufmerksam, dab die beginnenden Tabiker wesentlich hShere 
positive W a s s e r m a n n-Resultate zeigen, als die alten vorgeschrittenen 
F~lle. Nach Boas  ist die Reaktion starker bei unbehandelter als bei 
behandelter Tabes. Nach meinen eigenen Erfahrungen hatten von 125 
auf Wassermann untersuchten i zipienten Tabesf~llen 65 negative Was-  
s e r m a n nsche Reaktion. 
Es w~re noch zu bemerken, daB ich beim Feststellen der Syphilis- 
~tiologie auch jene F~lle in Betracht gezogen babe, bei denen negative 
Reaktion trotz eingestandener Syphilisinfektion vorzufinden war. 
Ich will noch eine kurze Zusammenstellung aller 850 F~ille auf Syphi- 
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lis~tiologie anffihren, wo ich die beiden Geschlechter und die Wasser-  
m a n nsche Reaktion der 500 Nicht-Untersuchten aul~er acht lasse; aus 
dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, da$ bei 606 Tabikern 71,29~/o 
Syphilis-Infektion vorhanden war, bei 244 F~llen, 28,71%, fehlte. Diese 
letzte Zusammenstellung ergibt zwar viel hShere Werte, als die F~lle, 
wo keine Untersuchung auf Wassermann stattfand, jedoch viel niedrigere 
als diejenige, wo die Reaktion durehgefiihrt wurde. Ieh glaube daher 
r icht ig vorzugehen,  wenn ich als wirkl iehe Werte der Tabes- 
J~tiologie jene Resu l ta te  bet raehte ,  welche sich naeh den 
Untersuchungen mitte ls  der Wassermannschen Reakt ion  
ergaben und dal~ der ausgereehnete  P rozentsatz  89,74 als 
nich't zu hoch zu beur te i len  ist. 
Wenn auch die W asser man n sche Reaktion nieht als spezifische 
Syphilis-l~eaktion a genommen werden kann, da sie aueh bei anderen 
Krankheiten, wie Seharlaeh, Trypanosomiasis, Lepra, Carcinom positiv 
ausf~llt, ist jedoch mit Recht anzunehmen, da$ in jenen F~llen, wo die 
letzterw~hnten Krankheiten ausgeschlossen werden kSnnen, die positiv 
ausfallende Reaktion als Zeichen der vorausgegangenen Syphilis zu be- 
trachten ist. Somit wKre auch ein wichtiger Grund der Gegner der Tabes- 
Syphilis-Lehre widerlegt, da[~ mit der Annahme yon Syphilis zu leicht 
vorgegangen wird. Die Kranken antworten hiiufig mit ,,ja" bei der 
Frage, ob sie Syphilis h~tten, aueh dann, wenn sie nur einen Tripper 
gehabt haben, da im allgemeinen bei den niedrigen Sti~nden aueh diese 
Krankheit zur Syphilis gereehnet wird. Mittels der Was se r m a n nschen 
Reaktion werden solehe Fehler eliminiert werden. 
Wenngleieh die Was s e r m a n n sehe Reaktion der Blutsera wichtige 
Aufkl~rung fiber die Xtiologie der Tabes gibt, so hat sie in diagnostischer 
Beziehung keine auf~ergewShnliche B deutung. War diese Reaktion des 
Blutserums positiv, so war auch die Frage der Syphilis entschieden; 
ob aber im gegebenen Falle es sich um eine metasyphilitisehe Erkrankung 
des Zentralnervensystems handelt, dazu benStigen wir .die Untersuehun- 
gen des Liquors. Die eyto log ischen Untersuchungen desL iquors  
ergaben,  dab bei K ranken mit f lor ider Syphi l i s  und bei aus- 
gehei l ten nervengesunden Syph i l i t i kern  in 40% posi t ive 
Lymphoeytose  ge funden wird. Sobald jedoch Anomal ien  
des Zent ra lnervensystems im Zusammenhange mit tier Sy- 
phil is au f t re ten ,  so ste igert  sich der P rozentsatz  tier F~lle 
mit pos i t iver  Lymphoeytose  his auf 90%, ja sogar bei der Sy- 
phil is hered i tar ia  bis auf 100~ . Unter  den somat ischen Ner- 
venkrankhe i ten  luet i schen Ursprunges  zeigt die Tabes und 
die Para lyse  den hSehsten Prozentsatz ,  man kann bei d iesen 
Fi~llen in 97 ~o posi t ive Lymphoeytose  f inden. Somit  ist wie- 
der ein Beweis ffir die Tabes -Syph i l i s -Lehre  gegeben. 
4* 
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Von groBer Bedeutung und vom differential-diagnostischen Stand- 
punkte aus ist ein wichtiges Verfahren die Bestimmung des Eiweil~- 
gehaltes im Liquor cerebrospinalis nach Nonne und Ape l t .  
Die Resu l ta te  d ieser  Untersuchungen ergaben,  da$  die 
, ,Phase I "be iderPara lyse in100%,be iderTabes in96% pos i -  
t i v  ausf/~llt.  D iese Autoren  haben die w ieht ige  Tatsache  
fes tgeste l l t ,  dab bei  gewesenen Syph i l i t i kern ,  ohne  Erkran-  
kung des Zent ra lnervensystems auf  luet i scher  Bas is  die 
Phase  I negat iv  ausfs Und eben in d iesem Umstande hat  
d ieses  Ver fahren  seine groSe Wicht igke i t .  
Was die Wassermannsche  Reaktion des Liquors anbelangt, so 
haben die meisten Forscher gefunden, dal~ die 1%eaktion weniger hs 
positiv ausf~llt im Liquor als im Blutserum der Tabiker und Paralytiker. 
So fand Nonne nut in 50~o bei der Tabes positive Wassermannsehe 
Reaktion, hingegen bei der Paralyse in 90~o. Nonne legt auch der 
Wa s s e r m a n n schen Reaktion im Liquor viel weniger Bedeutung bei, 
als der Lymphocytose und der Phase I. ~ber  das Verhalten der Wasser -  
mannschen Reaktion im Liquor sind Mitteilungen nur sps vor- 
handen. 
Seit kurzer Zeit befasse ich mieh auch mit der Untersuchung des 
Liquors; da aber die Zahl meiner Untersuchungen noch sehr klein ist, 
will ich in dieser Hinsicht noch keine endgiiltigen Folgerungen ziehen. 
Ich habe bisher den Liquor bei 6 Paralytikern und 5 Tabikern als auch 
bei Epilepsie in 2 F/~llen und bei Idioten in 3 Fs untersucht. ,,Phase 
I "  war bei den 6 Paralytikern in allen Fs stark positiv. (Triibung.) 
Wassermann sowohl im Blutserum als auch im Liquor § § -~, Lympho- 
eytose war schwach positiv in allen F/illen. Bei den 5 Tabeskranken, die 
alle weibhchen Gesehlechtes waren, war ,,Phase I"  in alien FKllen positiv. 
(Opalescenz.) Wassermannsehe Reaktion des Liquors in allen F/~I- 
len -4- + ,  die des Blutserums in einem Falle - - ,  in 4 F/~llen + +.  Lym- 
phocytose schwach positiv. Bei den iibrigen F/~llen waren alle drei 
Reaktionen negativ ausgefaUen. 
Lymphocytose Wasserm. Phase I. Blutserum Wass. 
6 F~lle Paralyse . . . . . .  -4- +-4- + + + -4- + + + 
5 FMle Tabes . . . .  ~ 9 . +4- ++ ++4- 4mal+ +;  lma l - -  
2 F~lle Epilepsie.. ~ . . . - -  - -  - -  - -  
3 F~lle Idiotie . . . . . . .  - -  - -  - -  
Weitere aussehlaggebende B weise fiir die Richtigkeit der Tabes- 
Syphilis-Lehre sind die F~lle der Heredo-Tabes  und der v i rg ine l len  
und kon juga len  Tabes .  
I. Heredo-Tabes .  Zur Heredo-Tabes gehSren die F~lle der infan- 
tilen und juvenilen Tabes, also Fs welche sich im Kindes- oder Jugend- 
alter auf Grund der Syphilis hereditaria bei den Nachkommen solcher 
Eltern ausbilden, die an Tabes, oder Paralyse leiden oder litten. Es 
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miissen nicht Vater und Mutter zur gleichen Zeit krank sein, es genfigt, 
wenn einer yon beiden krank ist. Mittei lungen fiber Heredo-Tabes 
stammen yon vielen Autoren, so von D yd  y n sk i ,  R e m a k,  S t r fi m pe l l ,  
Mende l ,  B loch ,  Ka l i scher ,  Nonne u. v. a., diese beziehen sich auf 
Fi~lle yon infanti ler Tabes. Bei Erwachsenen beschrieben Tabes als Folge 
heredit~rer Syphil is Gowers ,  Fourn ie r ,  Hage ls tam,  Horn@n,  
u. v. a. Zusammenfassende Mittei lungen fiber iuvenfle Tabes s tammen 
yon L inser ,  v. Ha lban ,  v. l~ad,  Har tmann,  Kut tner ,  Dubo-  
sarsky .  Besonders haben sich mit  der Frage Marburg  und KSster  
eingehend besch~ftigt, welch letzterer aus der L i teratur  ca. 60 F~lle 
zusammenstel lte.  Diese F~lle beanspruehen atfirl ich deshalb fiir die 
Wertung der Syphil isgtiologie gro~e Bedeutung, well die anderen ur- 
s~ehliehen Momente, wie Alkohol, Trauma, sexuelle Exzesse, l~beran- 
strengung usw. hier fortfallen. 
Der Zusammenstel lung yon KSster  mSchte ich auch meine Fglle 
zuffigen. 
1. 13jiihriges Mi~dchen leidet seit 2 Jahren an lanzinierenden Sehmerzen. 
Anamnestiseh sind folgende Angaben yon Bedeutung. Vater 45 Jahre alt, hatte sich 
mit 25 Jahren auBerehelich luetisch infiziert. Leidet seit 6 Jahren an Blitzschmerzen, 
die Untersuchung ergab typische Tabes dorsalis. Mutter gesund, zeigt keine Spuren 
yon Syphilis. Aus dieser Ehe stammt nur dieses einzige Kind, weder Aborte, noch 
Friihgeburten waren vorhanden. Status des Kindes: Seit 2 Jahren Blitzschmerzen, 
Pupillen entrundet, ungleich; sind mittelweit 1.> r. keine Lichtreaktion; prompte 
Konvergenzreaktion, Augenbewegungen tadellos. Optieus intakt. Dysurie (In- 
kontinenz), Kniereflexe stark herabgesetzt. Schwach entwickeltes Kind, hat  
nebenbe i  auch monat l ieh  w iederkehrende p i lept i sche  Anfi~lle. Auf 
Wassermann konnte nicht untersucht werden, da die Beobachtung aus einer 
solchen Zeit stammt, wo diese Reaktion noch nicht bekannt war. E in  K ind  
eines tab ischen Vaters,  der Syph i l i s in fekt ion  durehgemacht  hat ,  
bekommt zu 11 Jahren  typ ische  Tabes auf Grund der Heredosyph i l i s .  
F i i r  das Vorhandense in  e iner  eventue l len  ext ragen i ta len  In fekt ion  
lagen in d iesem Fa l le  ke ine Beweise vor. 
2. E. Sz. 16 ji~hrige Sehiilerin ist Virgo intacta; die Feststellung der Virginitiit 
geschah an der gyni~kologischen Abteilung der Poliklinik. Leidet seit einem Jahre 
an Blitzschmerzen. Rechte Pupille miotisch, linke mittelwert; r. ~ 1.; beide sind 
entrundet. Lichtreaktion fehlt; Konvergenzreaktion prompt. Augenbewegungen 
tadellos. Optieus normal. Kniereflexe sind nur auf Jendrassik auszulSsen. Achilles- 
reflexe fehlen. Erschwertes Harnlassen. 5[ormale Sensibiliti~t. Arthropathie des 
linken Kniegelenkes. Das Gelenk ist stark angeschwollen ist fast 4mal so groB, 
als das rechte. Die Ver~nderung des Kniegelenkes ist schinerzlos. Wassermann + + +. 
Mutter, die gleichzeitig in unserer Behandlung war, zeigte folgendes Bild. Ist 
46 Jahre alt, Witwe. Hatte 13 Kinder, von denen ur die einzige Tochter am Leben 
blieb, 12 Kinder sind an Lues congenitalis gestorben. Gatte'war Luetiker, dutch 
welchen sie in der Ehe (ira ersten Jahre) infiziert wurde. Patientin hat eine Inunk- 
tionskur im Beginne ihrer Syphilis durchgemaeht. Gatte soll angeblieh nicht an 
einem ~hnlichen Nervenleiden gelitten haben, ist an Pneumonie gestorben. Wasser- 
mann + + +. Miosis; A r g y 11- R o b e r t s o n sches Phitnomen. Augenbewegungen 
tadellos. Opticus intakt. Seit 3 Jahren Blitzschmerzen. Dysurie. Fehlen der 
Achillesreflexe. Kniereflexe vorhanden. Sonst keine anderen tabischenErscheinungen. 
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In  d iesem Fa l le  in f i z ie r te  der  Gat te  die F rau  im Beg inne  
derEhe .  Gat teb le ib tvomStandpunktedesNervensystems 
gesund,  Gat t in  bekommt nach  e iner  Inkubat ionsdauer  yon  
14 Jahren  eine Tabes  inc ip iens .  Tochter ,  we lche  das  e rs te  
K ind  war ,  bekommt e ine  Heredo-Tabes  schwereren  Grades  
als  die Mut ter .  D ieTabes  der  be idenF~l le  hat  nur  inso fern  
J~hn l i chke i t ,  dab  die Kn ie re f lexe  vorhanden s ind ,  h ingegen 
d ie  Ach i l l es re f lexe  feh len .  
I I .  Jungf rauen-  oder  v i rg ine l le  Tabes .  Auf die groBe Selten- 
heir der Tabes bei Jungfrauen wurde wiederholt die Aufmerksamkeit 
gelenkt. Besonders Erb  wies darauf hin, ,,zwar sind einzelne Fs yon 
Tabes bei Jungfrauen beobachtet worden, dab abet bei ihnen immer 
Syphilis nachweisbar war, welche entweder heredits oder auf extra- 
genitMem Wege erworben wurde." Moeb ius  stellte i iberhaupt die 
virginelle Tabes in Abrede. Weitere 5 Fs haben yon Jungfrauentabes 
Mende l  und Tob ias  mitgeteilt. Diesen will ich auch meine F~lle zu- 
fiigen. 
Zu diesen Fs rechne ich jene, wo Virginits sicher vorhanden ist; 
in der Aszendenz Syphilis zwar nachweisbar, jedoch weder Tabes oder 
Paralyse noch irgendein anderes organisches Nervenleiden zu finden war. 
1. 1%. J. 19 Jahre alt; Virgo intacta. Mutter ist nicht an einer Nerven- 
kramkheit gestorben. Vater ist gesund, konnte nicht untersucht werden. Die 
3 Schwestern und ein Bruder sind yon uns untersucht worden und als gesund 
gefunden worden. Bei der Patientin ist plStzhch eine Prose eingetreten, weshalb 
sie unsere Klinik aufsuchte. Status: 1%echtsseitige komplette Oculomotoriusli~h- 
mung mit Ptose. Rechte l%pille mydriatisch, ]inke eng aber nieht miotisch. 
Rechte Pupille ist absolut starr auf Licht und Konvergenz. Am reehten Auge 
Pi lcz-Westphalsches Ph~nomen. Linke Pupille reagiert prompt auf Licht und 
Konvergenz. Bewegungen am linken Auge tadellos. Bei der ersten Untersuchung 
normaler Fundus. R. Kniereflex Iehlt, t. vorhanden. Aehillesreflexe sind leicht 
auslSsbar ebenso der Tricepsreflex. Sonstige tabisehe Symptome sind nicht vor- 
handen. Seit 3 Jahren Hemikranie. Wassermann ~--5 +. l~ach 3 Monaten hat 
sich die Oculomotoriusli~hmung bis auf eine leichte Parese des Internus vollkommen 
zuriickgebildet, hingegen ist auf dem rechten Auge beginnende Opticusatrophie, 
am linken Auge Dekoloration der Papille feststellbar. Nach 9 Monaten beginnen 
die Blitzschmerzen und es zeigt sich Dysurie. Eine extragenitale Syphilis konnte 
mit der grSBten Sorgfalt nicht nachgewiesen werden. 
2. M. S. 17 Jahre alt. Virgo intacta. Pupillen mittelweit 1. > r. Absolute 
Starre auf Lieht und Konvergenz. Fundus normal; haufige Iridoeyclitis. Pi lez- 
We s t p hal sehes Zeichen an beiden Augen. Seit 18 Monaten heftige Blitzschmerzen; 
zur Zeit dieser Schmerzen 5dematSses Anschwellen des r. Beines und der r. Labia 
(majus und minus), welches hack AufhSren der Attacke spurlos verschwindet. 
Westphal. Achillesreflexefehlen. Hi~ufige Larynxkrisen. Biernatzkis Ph~nomen. 
An~sthesie der 3 Finger der Ulnarisseite an der 1. Hand. Wassermann +++.  
3. M. S. 16 Jahre alt. Virgo intaeta; Schwester der M. S. Pupillen enger 
r. > 1. Argy l l -  1%obertsonsehes Ph~nomen. Fundus normal. H~ufige Irodo- 
cyclitis. Dysurie (Inkontinenz). Seit 8 Monaten Blitzschmerzen von starker 
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Intensit~t. Westphal. Fehlen der Aehillesreflexe. Romberg. Ataxie. Patientin 
hat seit 6 Monaten Lungenspitzenkatarrh. Wassermann + W W. 
Vater der beiden Schwestern war zur Zeit der Zeugung dieser Kinder syphili- 
tiseh (floride Lues nach Angaben des Hausarztes), war aber nicht nervenkrank und 
starb an einer inneren Krankheit. Mutter ist vollkommen gesund. Normale Pu- 
pillen und Reaktion. Normale Sehnenreflexe. Wassermann negativ. Der Bruder. 
der i~lter ist, zeigt auch keine krankhaften Ver~nderungen, ist ganz normal. Wasser- 
mann negativ. In  d iesem Fa l le  war die Mut ter  die ~bert r i~ger in  der  
luet i sehen In fekt ion  auf die be iden TSehter ,  ohne dabe i  se lbst  in-  
f i z ier t  oder nervenkrank  zu werden. Jedenfalls ein sehr interessantes Ver- 
halten der Ubertragung der Infektion yon der Aszendenz auf die Deszendenz. 
4. M. Z. 17 Jahre alt, Beamtin. Virgo intacta. Von der Aszendenz war gar 
niehts zu erfahren. Extragenitale Infektion war nicht naehweisbar. Wasser- 
mann -r ~- +.  Pupille mittelweit r. > 1. Gute Reaktion auf Lieht und Konvergenz. 
Linksseitige Abducensl~hmung. Deeoloratio n. opt. und seit 2 Monaten lan- 
zinierende Sehmerzen. Dysurie und Inkontinenz. Westphal und Fehlen der 
Aehillesreflexe. Bieuspidalinsuffizienz. In diesem Falle konnte weder Vater noch 
Mutter untersucht werden, jedoeh sollen beide naeh den Angaben von Patientin 
gesund sein. Ob syphilitische Infektion vorhanden ist, dariiber kann sie keine 
Aufkli~rung eben. 
5. J. H. 29 Jahre alt; Virgo intacta. Wassermann + ~-~-. Corneale Triibun- 
gen, weshalb Pupillen nieht zu untersuehen sind. Seit 9 Jahren lanzinierende 
Sehmerzen. Dysurie. Westphal. Fehlen der Aehillesreflexe. Vater an Tuber- 
culosis gestorben. Mutter hat einen Abortus gehabt (I. Sehwangersehaft), II. und 
II I .  Sehwangersehaft endete mit Friihgeburt, nachher 3 normale Partus; ist tabes- 
frei; Wassermann ~- +.  
6. M. A. 19 Jahre alt; Stubenmi~dehen. Virgo intaeta. Wassermann ~-+, 
Pupillen r. mydriatisch, 1.miotiseh. Absolute Starre auf Licht und Konvergenz. 
Seit einem Jahre Atrophia n. opt. und Dysurie. Blitzsehmerzen. Knie- und 
Aehillesreflexe auslSsbar. Vater und Mutter sollen angeblich gesund sein, konnten 
nieht untersucht werden. 
7. M. H., 20 Jahre alt, Verki~uferin. Virgo intaeta. Pupillen mittelweit, 
1. > r. A rgy l l -  Robertsonsehes Ph~nomen; r. Prose. Fundus normal. Augen- 
bewegungen tadellos. Seit 3 Jahren lanzinierende Schmerzen. Kniereflexe fehlen. 
Achillesreflexe vorhanden. Wassermann ~-Jr ~-. Vater soll angeblich lueskrank 
gewesen sein, sonst gesund. Ieh konnte aber weder Vater noch Mutter persSnlieh 
untersuchen. In  a l len7F~l lenvon Jungf rauentabeswarSyph i l i smi t -  
te l sder  Wassermannschen Reakt ion  zu beweisen. Ine in igenF i~ l len  
konnten  die E l te rn  aueh untersueht  werden und in d iesen F~l len  war 
entweder  beim Vater oder der Mut ter  auch Syph i l i s  vorhanden.  
Diese meine Befunde st immen mit  denen von Erb ,  sowie mit  denen 
yon Mende l  und Tob ias  iiberein. 
I I I .  Kon juga le  Tabes .  Es sind nicht selten Fglle yon Tabes bei 
beiden Eheleuten beobaehtet  worden und in allen diesen Fgl len war die 
Anamnese auf Syphil is posit iv. Die ersten Fgl le hat  S t r i impe l l  Init- 
geteilt. Nach ihm haben Mende l ,  E rb ,  Moeb ius ,  Nonne,  Go ld -  
I l am u. v. a. einige Fglle publiziert.  Eine Zusammenstel lung aUer 
diesbeziigl iehen F~lle s tammt yon Raeeke  und von F i seh ler .  Naeh 
den Angaben von Hudovern ig  soU die Syphil is bei der konjugalen 
Tabes in 96,3~ gefunden werden. Raeeke  bereehnet die Hgufigkeit  
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der Syphilis in diesen F~llen auf 90%. t?ber die H~ufigkeit des Vor- 
kommens der konjugalen Tabes berichten M SnkemSl le r  und H i ib-  
her ;  ersterer hat unter 741 Paralyse-Fglle 18 konjugale gefunden, letz- 
terer konnte unter 450 F~llen 14 konjugale naehweisen. No n ne konnte 
unter 103 Tabesf~llen 76 real beide Eheh~lften untersuchen und land in 
21 F/~llen konjugale Erkrankung und hat die Erfahrung gemacht, daf3 
wenn die Frau primer erkrankt, die Gruppenerkrankung viel h/~ufiger 
vorkommt, als wenn der Mann der primgr Kranke war. In  ~llen F~llen 
war Syphilis vorhanden. 
Meine diesbeziiglichen F/~lle sind die folgenden: 
1. Das Ehepaar H. Mann 36 Jahre alt, Diener. Mit 18 Jahren Syphilis. Pu- 
pillen = ; absolute Starre auf Licht und Konvergenz. Skit 3 Jahren lanzinierende 
Schmerzen. Westphal, Fehlen der Aehillesreflexe. Dysurie. Romberg. Ataxie. 
Frau 28 Jahre alt. Absolute Starre auf LiGht und Konvergenz. Westphal. In 
diesem Falle war der Gatte der primgr Kranke, hat eine vorgeschrittene Tabes. 
Gattin zeigt eine rudimentgre Tabes. 
2. Das Ehepaar W. Mann 50 Jahre alt, Tagl6hner. Hat sieh beim Militar 
infiziert. Wassermann d-d-. Miosis, Argy l l -Roberstonsches Ph~nomen. Seif~ 
8 Jahren lanzinierende Schmerzen. Dysurie. Hyp/isthesie. Westphal. Fehlen der 
Aehillesreflexe. Romberg. Ataxie schweren Grades. Gattin 44 Jahre alt. Wurde 
vor 22 Jahren yore Gatten infiziert; eine Frtihgeburt. Wassermann d-d-. Miosis 
A r g y ll - R o b e r t s o n sehes Phgnomen. Seit einem Jahre lanzinierende S hmerzen. 
Westphal. Fehlen der Achillesreflexe. Gatte war der primgr Kranke und hat eine 
mehr ausgesprochene Tabes als die Gattin. 
3. Das Ehepaar R. Gaffe 45 Jahre alt, Agent, mit sehwerer Tabes; gestorben 
an Pneumonie; vor 20 Jahren Syphilis. Konnte auf Wassermann night untersueht 
werden. Miosis. Argyll- l~ober~sonsches Phgnomen. Westphal. Fehlen der 
Aehillesreflexe. Romberg; sehwere Ataxie. Blitzschmerzen und Dysurie. Gattin 
37 Jahre alt. 2 Aborte, eine Friihgeburt, zwei normale Geburten. Wasser- 
mann d- d- d-- Pupillen entrundet = ; absolute Starre auf Licht und Konvergenz. 
Pilc z - We s t p h a 1 sehes Phgnomen. Seit einem Jahre Optieusatr0phie b iderseits. 
Blitzschmerzen. Knie- und Achillesreflexe vorhanden. Dem primgrkranken Gatten 
mit sehwerer Tabes steht die Gattin mit einer rudimentgren Tabes gegentiber. 
4. Das Ehepaar K. Mann 41 Jahre alt, Friseur. Wurde von Gattin vor 
10 Jahren infiziert. Wassermann d-d-. Pupillen eng=.  Argy l l -Rober tson-  
sches Phgnomen. Skit einem halben Jahre neuralgische Schmerzen im linken 
Trigeminus. Dysurie. Blitzschmerzen. Knie- und Aehillesreflexe vorhanden. 
Gattin 41 Jahre alt. Hat sich vor 15 Jahren auBerehelich mit Lues infiziert. Wasser- 
mann d-d-d-. Miosis. Argy l l -Robertsonsches Phgnomen. Seit 10 Jahren 
lanzinierende Schmerzen, seit 9 Jahren Dysurie und Inkontinenz. Clitoriskrisen. 
Fehlen der Libido. Westphal. Fehlen der Achillesreflexe. Romberg und Ataxie. 
In diesem Falle war Gattin die Primgrkranke und hat ausgesprochenere Tabes 
als der Mann. 
5. Das Ehepaar K. Mann 39 Jahre alt, Sehmied. Vor 15 Jahren Syphilis- 
infektion. Wassermann d-d-d-. Pupillen eng r. > 1. Argy l l -  Robertsonsches 
Phgnomen. Seit einem Jahre Blitzschmerzen u d zwei Jahre Dysurie. Knit- und 
Aehillesreflexe vorhanden. Hypotonie. Arteriosklerose. Gattin 37 Jahre alt, 
wurde vom Gatten infiziert. 5 Geburten; Kinder starben an Lues congenita. 
Wassermann d-d-+. Pupillen weit r. > 1. ; absolute Starre auf Licht und Konver- 
genz. Pilez - Westphalsehes Zeiehen. Lanzinierende Schmerzen. Skit 6 Jahren 
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Dysurie. Kniereflex vorhanden, Achillesreflex fehlt. Romberg, Ataxie. Trotzdem 
dab der Gatte der Primi~rinfizierte war, hatte doch die Gattin die ausgesproehenere 
Tabes, welehe frfiher begann als die des Gatten. 
6. Das Ehepaar W. Mann 37 Jahre alt, Kellner. Vor 7 Jahren Infektion, 
Wassermann ~-++.  Lanzinierende Schmerzen. Impotenz. Darmkrisen. West- 
phal und Fehlen der Achillesreflexe. l~omberg und Ataxie. Beiderseitige Posticus- 
li~hmung. Gattin 30 Jahre alt. Eine Friihgeburt, 2 Aborte, eine normale Geburt. 
Kind lebt und ist gesund. Wassermann + § +. Die Infektion erfolgte durch den 
Gatten. Miosis. Argyll - Robertsonsches Phi~nomen. Seit einem halben Jahre 
Blitzschmerzen i den oberen Extremit~tten. Knie- und Achillesreflexe vorhanden. 
Keine sonstigen Tabessymptome. Der vorgeschrittenen Tabes des Gatten steht 
die inzipiente Tabes der Gattin gegeniiber. Der Bruder der Gattin ist auch Tabiker. 
7. Das Ehepaar L. Mann 31 Jahre alt, Drechsler, wurde yon der Gattin 
infiziert. Wassermann-~+. Pupillen ~. GuteLicht-und Konvergenzreaktion, 
seit 11/2 Jahren Optieusatrophie. Dysurie. Seit 5 Monaten absolute Impotenz. 
Knie- und Aehillesreflexe vorhanden. Gattin 28 Jahre alt, wurde vor 8 Jahren 
auiterehelich, noch als M~dchen, luetisch infiziert. Wassermann ~-~-+. Sterilit~t. 
Pupillen r. > 1. Argyl l -Robertsonsches Phi~nomen. Linksseitige Abdueens- 
liihmung. Blitzschmerzen seit 2 Jahren. Libido fehlt. Sexuelle Tri~ume. Westphal 
und Fehlen der Achillesreflexe. Romberg und Ataxie, Hypotonie. In diesem Falle 
war die primer kranke Frau die primi~r Infizierte, deren Tabes eine viel ausge- 
sprochenere war, als die des spi~ter erkrankten Gatten. 
Aus d iesen  Mi t te i lungen ist  zu ersehen,  da$  der  P r imKr -  
K ranke  zumeis t  die schwerere  Form der Tabes  ze igt  und  daft 
in a l len  7 Gruppenerkrankungen yon  kon juga ler  Tabes  die 
Syph i l i s  immer  vorhanden war.  
Die F~lle von Heredo-Tabes sind ganz verst~ndlich; dal] die Krank- 
heir der Eltern, in diesen F~llen die Tabes, auch auf die I~achkommen 
fibertragen wcrden kann, (besonders dann, wenn sich auch die Lues ver- 
erbt, wie dies fiir die Heredo-Tabes eine Conditio sine qua non ist) dafiir 
haben wir in der Pathologie viele Beweise. Weniger klar ist das Wesen 
der Jungfrauentabes; in diesen F~llen habe ich im Gegensatze zu den 
iibrigen Autoren, die in dieser Form eine Heredo-Tabes ehen, nur 
die Heredo-Syphilis mit Sicherheit feststellen, die Tabes der Eltern aber 
ausschliei]en k5nnen; auch konnte ich keine extragenitale Lues nach- 
weisen. Diejenigen ~tiologischen Hilfsmomente, die in irgendwelcher 
Weise auch zum Zustandekommen der Tabes beitragen, fielen in diesen 
F~llen auch weg. Es kann daher allein die Heredo-Syphilis fiir das Zu- 
standekommen der Jungfrauentabes verantwortlich gemacht werden, be- 
sonders konnte das in meinen 7 F~llen geschehen, da ich bei einer jeden 
Jungfrauentabes mittels der serologischen Reaktion positive Syphilis 
nachweisen konnte, also in 100% . Ich mSchte in der Jungfrauentabes 
eine Form der juvenilen Tabes des weiblichen Geschlechtes sehen; selbst- 
redend sind jene Formen yon juveniler Tabes auszuschlief~en, wo sich 
die Tabes auf Grund der zeitlich erworbenen Syphilis sowohl beim weib- 
lichen als aueh beim m~nnlichen Geschlechte ausbildet. 
Die F~lle yon konjugaler Tabes, welche nicht so seltene Erscheinun- 
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gen sind, wie das aus den Angaben der Literatur ersichtlich ist, dr~ngen 
unwiUkiirlich die Frage in den Vrdergrund, ob es sich nicht um die An- 
nahme einer besonderen Syphilis handelt, welche eine grSl]ere Affinit~t 
zum sensiblen Protoneuron bes~l~e. E r b, F i s c hle r, N o n n e, S o u q ue s, 
I n g e lra n s, sind der Ansicht, dab nur das ,,Syphilis ~ virus nerveux" 
imstande w~re bei zwei miteinander nicht verwandte Individuen, wie 
dies die beiden Ehegatten sind, eine solche einheitliche Erkrankung wie 
die Tabes zu verursachen. Diese Forscher haben zur Bekr~ftigung ihrer 
Annahme die Gruppenerkrankungen angefiihrt. Das sind Fi~lle, die Tabes 
dutch eine aus derselben Quelle stammende Syphilis bekamen. Es 
diirften sich m. E. in solchen F~llen vielmehr um eine gesteigerte Disposi- 
tion handeln, als um eine spezielle Beschaffenheit des Syphilisvirus. 
Auf Grund der jetzigen Untersuchungsmethoden kann als Iestgestellt 
angenommen werden, dal~ in ca. 90--93% die einzige wesentliche Ur- 
sache der Tabes die Syphilis ist. Fiir die wenig iibrigbleibenden F~llen, 
in denen die Anamnese und Untersuchung den Nachweis einer voraus- 
gegangenen Syphilis nicht ermSglichen, diirfte wohl die Verfeinerung 
unserer Untersuchungsmethoden his zur Zeit noch nicht feststell- 
baren Zusammenhang sichern. Die Erfindung einer spezifischen Syphilis- 
reaktion, welche auch dann den Nachweis einer durchgemachten Syphi- 
lis geben wird, wo wir es heute noch unf~hig sind, wird dann, was nicht 
sehr unwahrscheinlich ist, auch S t r ii m p e 11 Recht geben, we lc h e r die 
Syph i l i s  als die Cond i t io  s ine qua non  der  Tabes  h ins te l l t .  
Kann die Syphilis allein als Ursache der Tabes angeschuldigt werden, 
oder sind es noch andere Momente, die in Betracht gezogen werden miis- 
sen? Die Beantwortung dieser Frage ist eine ~u~erst schwere, doch 
scheinen die Beobachtungen dafiir zu sprechen, dab die Syphilis allein 
nicht geniigt, Tabes zu verursachen. Die verschiedenen Autoren haben 
jene Tatsache festgestellt, daIt es au[ter der Syphilis auch andere Gifte 
gibt, die eine grSi~ere Affinit~t zum Zentralorgane besitzen, und welche 
in elektiver Weise die Hinterstr~nge angreifen; es wi~ren besonders der 
Alkohol, Nikotin, Blei, die Autointixikation bei Diabetes als solche zu 
erw~hnen, die Hinterstrangerkrankungen h rvorrufen. 
Aul~er diesen Giften miissen auch andere Hilfsursachen in Betracht 
gezogen werden, welche das Ausbilden der Tabes erleichtern. Als solche 
sind die neuropathische B lastung, die Erk~ltung, die kSrperliche tJber- 
anstrengung, sexuelle Exzesse, das Trauma zu betrachten. Hudo-  
ve r nig und G u s z m a n n haben der neuropathischen Belastung auch 
eine grol~e Bedeutung zugeschrieben, jedoch nur bei solchen Tabeskran- 
ken, bei denen in der J~tiologie die Syphilis sicher festzustellen war. Die 
F~lle yon Heredo-Tabes scheinen diese Annahme zu best~tigen. 
Was das Trauma als Ursache der Tabes anbelangt, dariiber sind die 
Meinungen sehr verschieden. O p pe nhe i m toilet dem Trauma nur eine 
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auslSsende Bedeutung zu, welches imstande ist, die vorhandene, jedoch 
nicht manifeste Tabes zum Vorschein zu bringen, und dab es das Tempo 
der Fortschreitung beschleunigen kann. Sch i t tenhe lm,  Wind-  
sche id ,  Fe i lehenfe ld  sind derselben Ansicht. Mende l  und Tob ias  
sind der Ansicht, dab Trauma allein Tabes nicht erzeugen kann. Ein 
frfiher gesundes und insbesondere durch Syphilis nicht disponiertes In- 
dividium kann durch einen Unfall, welcher Art er auch sei, nie tabisch 
werden. Es gibt aber Autoren, die fiber FKlle berichten, bei denen als 
einziges ~tiologisches Moment das Trauma angenommen werden muG. 
So berichtet Kron  fiber F~lle, wo als alleinige Ursache das Trauma 
eruiert werden konnte. Fehre  berichtet auch fiber einen Fall. In 
meinem Materiale konnte ich auch F~Ue beobachten, bei denen das 
Trauma als die auslSsende und das Tempo des Fortschreitens be- 
schleunigende Ursache anzusehen war; in zwei F~llen jedoch muBte das 
Trauma als solches angenommen werden, welches das Zustandekommen 
der Tabes verursachte, da nicht nur auf klinischem, sondern auch auf 
serologischem Wege keine Syphilis zu eruieren war. Diese zwei F~lle 
kSnnen abet aus jenem Grunde bem~ngelt werden, dab die serologische 
Untersuchung nur am Blutserum und nieht zu gleicher Zeit am Liquor 
cerebrospinalis geschah. Nur wenn auch diese Reaktion negativ ausge- 
fallen w~re, kSunten diese zwei F~lle einwandsfrei als positiv beweisende 
in dem Sinne betrachtet werden, dal3 nach Trauma auch ohne Syphilis 
Tabes entstehen kann. Die F~lle sind kurz die folgenden. 
P. F., 45j~hriger Maschinenfiihrer, gibt an, dab er yon der Maschine gestiirzt 
ist, und sich am Kopfe und Riicken verletzte. Die Schadelverletzung dauerte 
6 Wochen, er war nieht bewui3tlos. Lues wird auf das Entsehiedenste n giert, ebenso 
der Mil]brauch yon Alkohol. Seine Frau hat 3 Kinder geboren, die aUe gesund sind. 
Weder Abortus, noeh Friihgeburt ist vorgekommen. Hg- oder Jod-Kuren hat er nit 
durchgemaeht. Wassermann (Sfter untersucht) negativ. Nach 9 Monaten hat die 
Krankheit mit SehstSrung begonnen und in 11/2 Jahren war die Atrophia n. opt. o. u. 
vollkommen ausgebildet. Pupillen mittelweit, 1. > r. Argyl l -Robertsonsches 
Ph~nomen. Augenbewegungen tadellos. Nystagmus. Blitzschmerzen. Westphal. 
Fehlen der Achillesreflexe. Sensibilitat intakt. 
G. B., 43j~hriger Maschinenfiihrer, ist bei einem Eisenbahnungliick verletzt 
worden; war 6 Wochen krank. Syphilis energisch negiert. Keine Hg-Kuren. 
Die Gattin hat 3 normale Geburten gehabt. Aborte und Frfihgeburten werden 
verneint. Wassermann negativ. Die Krankheit hat mit SehstSrungen nach 5 Mo- 
naten naeh dem UnfaUe begonnen: Atrophia n. optic, o. u. mit charakteristischer 
Einengung des Gesichtsfeldes. Miosis. Pupillen 1.>r. Argyl l -Robertsonsches 
Ph~nomen. Blitzschmerzen. Dysurie. Knie- und AchiUesreflexe vorhanden. 
Das Eigentfimliche dieser beiden F~lle ist, dab in einem jeden Falle 
die Tabes kurz nach dem erlittenen Unfalle mit SehstSrungen begonnen 
hat und dai3 beide Tabiker Maschinenffihrer waren, welcher letzter 
Umstand ffir Ed ingers  Aufbrauchstheorie n sehr pr~gnanter Weise 
spricht. Ob in diesen F~llen es sieh nicht um eine Kommotionstabes im
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Sinne Fr. Schul tzes  hundelte, muft dahin gestellt bleiben. Der weitere 
Verlauf dieser beiden F~lle ist mir unbekannt. 
Der Erk~ltung uls Ursaehe der Tabes hat besonders v. Le yde neine 
ganz besondere Rolle zugesehrieben. Erb hat auch der Erk~ltung eine 
gewisse Bedeutung als Hilfsursaehe beigemessen. Kron  fund auch in 
2 F~llen von 160 Frauentabes die Erk~ltung als die wichtigste Neben- 
ursaehe der Tabes, da er als wirkliche Ursache die Syphilis in seinen 
F~llen auch naehweisen konnte. Mendel und Tobias fanden aueh in 
3 F~llen die Erk~ltung als ausl5sendes Moment. Ich babe in meinem groften 
Materiale nur in 5 F~llen Anmerkungen gefunden, dab die Erk~ltung 
eine grol~e Rolle in der _~tiologie der Tabes spielt, habe aber immer auch 
die Syphilis in der Anamnese gefunden und d a h e r die E r k K 1 t u n g al s 
H i l f sursache bet raehtet ,  welche das Le iden versch l immert ,  
aber nie verursacht .  
Die U b e r a ns t r e n g u n g hat ihre Bedeutung fiir die J~tiologie der 
Tabes im Sinne der Ed ingerschen Aufbrauehstheor ie  als Hilfs- 
ursaehe gewonnen. Aus diesen Standpunkte haben gewisse Besch~fti- 
gungen insofern mehr Bedeutung beim Zustandekommen der Tubes als 
die anderen, haupts~chlich wird das Maschinenn~hen alssolche betrach- 
tet, da es durch st~ndige Inanspruchnahme d r unteren Extremit~ten 
die Tubes eher auslSsen kann. Ich habe diesbeziiglieh keine Erfahrungen. 
Hingegen aber konnte ich beobachten, daft unter Schriftsetzern die Tubes 
eine sehr h~ufige Erkrankung ist. Diese Erscheinung kann aus zwei 
Gesichtspunkten beurteilt werden. Erstens wirkt die chronische Blei- 
intoxikation auf das Zentralnervenorgan sch~digend, insofern daft auf 
diesem Boden die HinterstrKnge l iehter erkranken, und dann 16st das 
fortwKhrende Stehen im Sinne Ed ingers  Theorie die Tubes leichter 
aus. Syphilis habe ich immer naehweisen k5nnen. Ich habe jene Er- 
fahrung machen k5nnen, daft die Tabes der Sehriftsetzer immer eine 
sehr sehwere war. 
IV. Das Alter. Die Bestimmungen des Alters, wenn die ersten 
tabischen Erscheinungen aufgetreten sind, ist mit grol~en Schwierig- 
keiten verbunden, da die meisten Tubiker erst dann den Arzt aufsuchen, 
wenn die subjektiven Erscheinungen ihnen l~stig werden, daher das erste 
Auftreten der objektiven tabischen Erscheinungen ieht festgestellt 
werden kann. Trotzdem dab die Erfahrung gemaeht werden konnte, 
daft die Tubes zwisehen 30--45 Juhren mit besonderer Vorliebe vor- 
kommt, gibt es doeh kein Alter, in welchem die Tubes nicht auftreten 
kSnnte. So liegen Beweise vor, dub sowohl in den ersten Lebensjuhren, 
uls auch im spKteren Alter die Tubes zur Ausbildung kommt. Zu den 
ersten gehSren die F~lle yon infantiler Tubes, zu den letzten die F~lle 
von Sp~ttabes, oder wie sic Long und Cramer bezeiehnen: ,,Tubes 
tardif". Die Zusammenstellung meiner F~lle ergab, dab bei Frauen 
Hirnpathologische Beitriige. IV. 61 
zwischen 40--50 Jahren die meisten Tabesf~lle vorgefunden wurden; 
150 F~lle gehSren diesem Alter an; hingegen bei M~nnern habe ich die 
meisten F~lle, 215, im Alter zwischen 30--40 Jahren gefunden. Diese 
meine Erfahrungen stimmen mit denen von Kron ,  E. Me nde l ,  Mende l  
und Tob ias ,  Fehre  u. v. a. iiberein, dab die Mehrzahl der Tabesf~lle 
bei Frauen im 4. Dezennium beginnt, hingegen bei M~nnern ist das 
3. Dezennium, in welchem die meisten Tabesf~lle ihre ersten Ersehei- 
nungen zeigen. Bis zum 30. Lebensiahre sind sowohl beim weiblichen als 
beim m~nnlichen Geschlechte wenig Tabeskranke zu beobachten. Auf- 
faUend ist, dab beim weibliehen Gesehleehte zwischen 10--20 Jahre iiber- 
wiegend mehr Tabeskranke sind, als beim mSnnlichen; so konnte ich 
unter den ersten 10 Tabeskranke, hingegen beim letzteren ut zwei sehen. 
Zwischen 20--30 Jahren ist die Zahl der m~nnlichen Tabes grSl~er, 52, 
die Zahl der weiblichen ist 37. Jedenfalls ist die relative Zahl bei den 
weiblichen Tabeskranken auch in diesem Alter gr5i~er. Nach den 
50er Jahren nimmt die Zahl bei den beiden Geschlechtern sehr stark ab. 
Zwischen 50--60 Jahren stehen den 37 tabischen Frauen 84 tabische 
M~nner gegeniiber; nach den 60er Jahren konnte ich unter den M~n- 
nern nur 21 linden und in den 70er Jahren hatte sich die Tabes nut bei 
einem Mann ausgebildet. Um die F~lle im verschiedenen Alter leichter 
zu iibersehen, diene folgende Tabelle: 
Alter Frauen M~tnner 
10--20 10 2 
21--30 37 52 
31--40 66 215 
41--50 150 181 
51---60 31 84 
61--70 - -  21 
71-- - -  1 
294 556 
E. Mende l  und Mende l  und Tob ias  konnten auch in den 60er 
Jahren die Entwicklung der Tabes bei Frauen beobachten. E. Me nde l  
bei zwei, Mende l  und Tob ias  bei drei Frauen. Long  und Cramer  
haben 4 F~lle angefiihrt, bei denen sich die Tabes im Lebensalter zwi- 
schen 60 und 70 Jahren ausbildete. 
Die Krankengeschichte meines Falles, wo sich die Tabes zu 71 Jahren 
ausbildete ist der folgende: 
M. Sz., 71ji~hriger Landmann. Kann sich auf luetische Infektion nicht er- 
innern. Wassermann -~ Jr. Seit einem halben Jahre lanzinierende Schmerzen und 
seit 3 Monaten Dysurie. Vor kurzem (2 Wochen) Doppelsehen. Miosis; Pupillen = ; 
Argyl l -Robertsonsches Ph~nomen. Linksseitige Internusl~hmung. Augen- 
hintergrund normal. Kniereflexe vorhanden. Achillesreflexe: links auslSsbar, 
rechts fehlend; sonst keine anderen Symptome vorh~nden. 
Die I n k u b a t ion s z e it,  in welcher sich die Tabes nach der luetischen 
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Infektion ausbildet ist eine sehr verschiedene. Die meisten Autoren 
stimmen darin iiberein, dab sich die Tabes 5--20 Jahre nach der Infek- 
tion entwickelt; doch gibt es auch bier genug Ausnahmen. So beschrieb 
D e j e r i ne F~lle, wo sich die ersten tabischen Erscheinungen nach 38 Jah- 
ren, Raymond beobachtete die Entwicklung der Tabes nach 45 Jahren, 
Schi i l ler  nach 50 Jahren. Es sind abet Beobachtungen vorhanden, 
die es feststellen konnten, daf~ sich die Tabes schon nach einer sehr kurzen 
Inkubationszeit ausbildet. So sah B l i ime l  in einem Jahre, Schaf fe r  
in einem und einem halben Jahre, K ron  in zwei Jahren, Mende l  und 
Tob ias  in drei Jahren nach der Infektion die Tabes sich entwickeln. 
Ich konnte zwei F~lle beobachten, bei denen die Inkubationszeit eine 
abnorm kurze war, in einem Falle war sie sechs  Woche n, im anderen 
zwei  Monate .  
1. F. K., 30jahriger Hausierer, hat sich vor 6 Wochen luetisch infiziert. Sei~ 
3 Tagen plagen ihn sehr heftige Blitzschmerzen. Pupillen sind eng; r. ~ 1. Argyll- 
Robertsonsches Ph~nomen. Kniereflexe vorhanden. Achillesreflexe: rechts 
vorhanden, links fehlend. Die weitere Ausbildung war eine ziemlich rasche; nach 
3 Monaten Westphal, nach 6 Monaten Dysurie und Romberg, nach 9 Monaten 
Ataxie, trotz der angewendeten ergischen Hg-Kur. Der weitere Verlauf blieb mir 
unbekannt. 
2. P. D., 43ji~hriger Schuhmacher, hat sich vor 2 Monaten aul3erehelich lue- 
tisch infiziert. Symptome der sekundiiren Syphilis. Seit einigen Tagen heftige 
Blitzschmerzen und Blasenli~hmung, weshalb er yon der dermatologischen Abtei- 
lung auf die neurologische Abteilung gesandt wurde. Pupillen eng; r. ~ l. Argyll- 
Robertsonsches Ph~nomen. Blitzschmerzen, Blasenl~hmung. Potenz gut er- 
halten. Knie- und Achillesreflexe vorhanden; sonstige Symptome nicht vorhanden. 
Den Fall konnte ich welter nicht beobachten. 
In beiden F~llen war eine floride Syphilis mit sekund~ren Erschei- 
nungen kurz nach der Infektion vorhanden und es konnte schon eine 
ganz ausgesprochene i zipiente Tabes festgestellt werden. Diesbeziigliche 
Publikationen habe ich in der ganzen Tabesliteratur nicht gefunden. 
Beide F/~lle sind ausschlaggebende Beweise fiir die Tabes-Syphilis-Lehre, 
da ich mit der grSl3ten Sorgfalt fiir die Ausbildung der Tabes keine 
anderen urs~,chlichen Momente verantwortlich machen konnte. Die regel- 
m~,Bige Inkubationszeit meiner F~lle war 5--30 Jahre, in der grol3en 
Mehrzahl 10--15 Jahre, doch konnte ich auch eine viel l~ngere Inkuba- 
tionszeit beobachten. In einem Falle erschienen 34 Jahre nach der In- 
fektion die ersten tabischen Symptome; in diesem Falle begann die Tabes 
zu 57 Jahren. In einem zweiten Falle erfolgte die luetische Infektion 
vor 42 Jahren und das erste tabische Symptom wurde im 68. Jahre 
w ahrgenommen. In einem dritten Falle hatte sich der Tabiker vor 43 Jah- 
ren luetisch infiziert, und die Tabes kam im 61. Lebensjahre zur Ent- 
wieldung. In teressant  ist  die Tatsache ,  dal~ in a l len  dre i  
Fis die Wassermannsche  Reakt ion  pos i t i v  ausf ie l .  
Ob die durchgemachten Hg-Kuren auf die Inkubationsdauer inen 
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Einflul~ ausiibt, dariiber habe ich keine Erfahrungen. Die Mitteilungen, 
welche diese Frage behandeln, berichten fiber die Erfahrung, dab die 
Inkubationsdauer bei den unbehandelten F~llen am grSBten ist und 
mit der Zahl der Hg-Kuren ab nimmt. 
V. Ver lauf der Tabes. Eine einheitliehe Darstellung des Ver- 
laufes der Tabesf~lle gehSrt zu den schwersten Aufgaben, da ein jeder 
Tabesfall einen speziellen Verlauf zeigt. Trotzdem werde ich es ver- 
suchen, den Verlauf in einer solchen Weise zu bespreehen, als ich ihn bei 
den einzelnen Typen beobachten konnte. Von diesem Gesichtspunkte 
aus sind 130 F~lle zu verwerten, und zwar 60 der inzipienten und 70 der 
vorgesehrittenen Tabes. Diese F~lle konnte ich ca. 10 Jahre hindurch 
beobachten und ihr weiteres Sehieksal verfolgen. Mit besonderem In- 
teresse sammelte ich die Tabesf~lle mit den oculopupill~ren Ver~nderun- 
gen. Es fiel mir sehr h~ufig auf, dab isolierte Ophthalmoplegien sehr 
lange, Monate, sogar Jahre hindurch, ohne jedwelche sonstige tabische 
Symptome bestehen kSnnen. Da ich in der Anamnese immer Syphilis- 
infektion achweisen konnte, glaubte ich mit Recht annehmen zu kSnnen, 
dal~ es sieh in diesen F~llen um eine selbst~ndige,, durch Syphilis be- 
dingte Erkrankung handelte. Ich land meine Annahme auch dadurch 
best~tigt, dal~ die mit grol~er Pr~gnanz eiptretenden L~hmungen der 
Augenmuskeln sehr rasch verschwanden und nun allein eine erwei- 
terte Pupille oder eine Anisokorie auf eine etwaige Erkrankung des 
Zentralnervensystems hinwies. Aber die nach Jahren auftretenden 
tabiformen Symptome, wie reflektorisehe Pupillenstarre, lanzinierende 
Schmerzen, dysurische Erseheinungen, haben mich von der Unrichtig- 
keit meiner Annahme iiberzeugt, so dal~ ich zur Einsicht gelangte, 
h in ter  einer iso l ierten Ophtha lmopleg ie  mmer eine Tabes 
zu vermuten.  Zu den angeffihrten Symptomen gesellten sieh noch 
eventuell StSrungen der Sehnenreflexe und Rombergsches Zeichen 
hinzu und es entstand eine Form der symptomenarmen Tabes, welehe 
sehr lange Zeit hindurch im selben Stadium verblieb, ohne eine Progres- 
sion des tabisehen Prozesses zu zeigen. Die Augenmuskeln verschwanden 
gewShnlich und wir hatten hiermit einen Typus kennen gelernt, weleher 
von Erb als rud iment~re  Tabes, yon den Franzosen Ms ,,tabes 
fr uste" genannt wurde. Diese Form der Tabes kann bis zum Ende des 
Lebens in diesem Stadium verharren. Aul3er den Unannehmlichkeiten 
der lanzinierenden Sehmerzen hat der Tabeskranke keine wesentlichen 
Beschwerden und wird in seinem Berufe nicht gestSrt. Ieh habe den 
Verlauf solcher F~lle, 32 an Zahl, verfolgen kSnnen, und in allen F~llen 
war dieser ein gleicher. Diese Form entspricht der der ersten Gruppe 
yon Malais6. Dieser Autor teilte in diese Gruppe die Fi~lle der voll- 
entwickelten Tabes (Arg y l l -Robertso nsehes Zeiehen, lanzinierende 
Sehmerzen, Romberg, Westphal, Dysurie), bei welcher es niemals zur 
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Ataxie kommt. Str i i  m pel l  fand diesen geschilderten Verlauf bei jenen 
Tabikern, bei denen sehwere kardio-vasale Ver~inderungen das Krank- 
heitsbild dominieren und die tabischen Symptome nur durch sorgfi~ltige 
Untersuchung zu eruieren sind. 
Diejenigen F~lle der inzipienten Tabes, welche mit Schmerzen be- 
ginnen, zeigen einen versehiedenen Verlauf. Sie kSnnen viele Jahre in 
dieser Form bestehen und hSchstens, dab sich noch Pupillenver~nderun- 
gen oder StSrungen der Sehnenreflexe entwiekeln, und nachher zu keiner 
Progression eigen, oder es kommen in Sehiiben yon kurzer oder l~ngerer 
Zeit noch andere tabisehe Symptome hinzu, so daI~ sich in 10--15 Jahren 
eine vollentwickelte Tabes entwickelt ohne eine Ataxie. Diese F~lle der 
inzipienten Tabes aber kSnnen ausnahmsweise eine Progression des 
tabischen Prozesses im raschen Tempo zeigen, und es kommt in 1 bis 
2 Jahren zur vollentwiekelten Tabes mit einer Ataxie minderen Grades 
und diese verbleibt in diesem Stadium, ohne dal~ es zur Ausbildung einer 
sehwereren Form k~me. Solche, die den ersten Verlauf zeigten, habe ieh 
14 F/tlle verfolgt, hingegen ur vier, die dem letzteren entspraehen. 
Der dysurisehe Typus der inzipienten Tabes zeigt auch einen benignen 
Verlauf. Die Blasenl~hmungen bilden sieh nach kurzem Bestehen zurfick 
und das naehher zurfiekbleibende Symptom, die Inkontinenz, kann auch 
jahrelang als einziges Symptom der Tabes bestehen, bis es nach 1 bis 
2 Jahren zum Versehwinden der Potenz und eventuell auch zur Aus- 
bildung des Argy l l - l~ober tsonschen Ph~nomens oder zu StSrungen 
der Sehnenreflexe kommt. Im allgemeinen kann ieh auf Grund von 
t0 genau beobaehteten diesbeziigliehen F~llen behaupten, dab diese 
Form der inzipienten Tabes sehr selten zur Progression eigt und wenn 
sie iiberhaupt progrediiert, dann ist nur ein sehr langsames Verlaufs- 
tempo wahrzunehmen. Diese Form der inzipienten Tabes, wenn keine 
rasche Progression eintritt, gehSrt den m o n o- undo  lig o s y m p t o m a - 
t i schen  Fgllen an. ~bersicht des Verlaufes siehe TabeUe. 
Unter den Fgllen der vorgeschrittenen oder vollentwiekelten Tabes 
konnte ich eine ziemlich groBe Zahl beobachten, bei denen sieh die 
kardinalen Symptome (Argy l l -Rober tsonsches  Ph~nomen, Blitz- 
sehmerzen, Dysurie, Krisen, Westphal, Fehlen der Achillesreflexe, go  m- 
bergsches Zeichen) im raschen Naeheinander ausbildeten, nachher 
aber keine Progression mehr zu beobachten war. Diese F~lle blieben 
stationer. Sic gehSren den Fgllen der polysymptomatisehen Tabes an. 
Zur Ataxie kommt es niemals (Stadium praeatacticum), v. Malais6 
teilt aueh diese Fiille seiner ersten Gruppe zu. Eine kleine Zahl dieser 
Fglle kann aber nach einem Bestehen ein und desselben Stadiums 
in 10 Jahren weitere Progression zeigen, es kommen in Schiiben mehr 
und mehr Symptome zum Vorsehein. Aueh bei diesen Fiillen kommt es 
zu keiner ausgesprochenen Ataxie (zweite Gruppe yon v. Malaisds). 
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Dann sind solche F~lle zu beobachten, wo die Progression des tabisehen 
Prozesses eine st~ndige ist, wo es zur Ausbildung einer reichhaltigen 
Symptomatologie kommt und in 4---6 Jahren sieh eine Ataxie aus- 
bildet. Die Ataxie wird keine so schwere, dab Lokomotion unmSglich 
w~re. (Drittes Gruppe v. MalaisSs.) Zum Sehlusse zeigen F~lle der 
vollentwickelten Tabes einen solehen Verlauf, dal~ sich in 1--2 Jahren 
nicht nur die volle Symptomatologie d r Tabes (Kardinalsymptome, 
trophische StSrungen usw.) ausbildet, sondern es stellt sich sehr rasch 
die Ataxie sehwereren Grades ein, der Tabiker ist unf~hig wenn auch 
mit Stfitze zu gehen, er wird bettl~gerig, es kommt zum Stadium 
paraplecticum. (Vierte Gruppe v. Malais6s.) 
Die angefiihrte Skizze bezieht sich im allgemeinen auf die Tabes, 
und die Mehrzahl der F~lle verl~uft in dieser Weise. Doeh gibt es 
gewisse Formen der Tabes, die von dem normalen Verlauf abweiehend 
sozusagen atypisch verlaufen. Es gehSren solehe F~lle hierher, welche 
mit einer fSrmliche L~hmung der unteren Extremit~ten einsetzen. 
Sie zeigen das Bild der lumbalen Paraplegie mit grol~er Sehlaffheit 
der Muskulatur in Verbindung mit einer schweren Ataxie; trotzdem 
ist die grobe Muskelkraft nicht wesentlich gestSrt. Die iibrigen tabi- 
schen Symptome sind in diesen F~llen weniger entwickelt; besonders 
die Sensibilit~t zeigt keine wesentlichen Ver~nderungen. Nur das 
Fehlen der Sehnenreflexe ist besonders hervorzuheben. Merkwiirdig 
ist bei diesen F~llen, dal~ sie therapeutischen Einwirkungen sehr zu- 
g~nglieh sind und dab nach einer ziemlich kurzen Zeit (3--4 Monate 
andauernde F re n k e l sehe t,J-bungen) die L~hmungund sehwere Ataxie 
versehwindet. L a pins k y beschrieb fiinf solche Tabesf~lle, bei welchen 
als Erstlingssymptom die l~hmungsartigen Erscheinungen mit Ataxie 
zu finden waren, hingegen die iibrigen tabisehen Ver~nderungen, so 
auch die StSrungen der Sensibilit~t, kaum angedeutet waren. In seinen 
F~llen konnte er feststellen, dalt bei starker Atrophie der Muskulatur 
normale lektrisehe neuromuskul~re R aktionen vorhanden waren und 
nach elektrischer Behandlung normale motorische Verh~ltnisse zurfick- 
kehrten. Lap insky  meint, da[t die Ursache dieser Form der Tabes, 
welche Sehaffer Ms Tabes acutissima bezeichnete, in der Herab- 
setzung der Funktion" der motorisehen Ganglienzellen des Vorder- 
hornes zu suehen sei. Da es zu keiner Degeneration dieser Zellen kommt, 
stellt sich die Funktion der Zellen wieder her, welche Regression dureh 
die Reizung der elektrischen oder anderartigen Behandlung beschleunigt 
wird. Schaffer hebt auf Grund seiner Beobaehtungen hervor, dal~ 
es sich in diesen F~llen nebst hochgradiger Muskelschw~che d r unteren 
Extremit~ten um hochgradige Ataxie und Hypotonie (Derobment des 
jambes) handelt. Er weist auch darauf hin, da~ sieh die Ataxie rasch 
zuriickbildet, und auch die fehlenden l~eflexe sind wieder auslSsbar. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIV. 5 
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Sehf i l ler  benannte diese plStzlieh auftretende 
motorische Sehwi~che und Ataxie als tab isehe  
At tacke .  
Nach einem lgngeren Wohlbefinden kann diese 
plStzliche Lghmung der Extremitgten mit der hoch- 
gradigen Ataxie von neuem auftreten, we es dann 
wieder zur Besserung des Zustandes kommt. Wi~h- 
rend dieser mehrmatigen Attaeken kann eine Pro- 
gression des tabischen Prozesses wahrgenommen wer- 
den und es kommt mit der Zeit zu einer voU_ent- 
wickelten polysymptomatischen Tabes, welche dann 
ihren normalen Verlauf nimmt. Es kann in diesen 
Fgllen zur stationgren Tabes kommen, es kann 
sieh aber ein gewisser Grad yon Ataxie aueh aus- 
bilden, welehe sieh dann stabilisiert. Ich hatte 
Gelegenheit 10 solche Fglle zu beobachten; in 
6 Fgllen kam es zu 3 solchen Attaeken binnen 2 Jah- 
ten, und zum SchluB kam es zur Ausbildung einer 
vollentwiekelten Tabes ohne Ataxie. In den fibri- 
gen 4 F~.llen waren die Attacken der akuten Ataxie 
wghrend 5 Jahre 5 real aufgetreten, bis sich dann 
die letzte Attacke von Ataxie, welche der schwgchste 
war, nieht mehr zurfickbildete, uud es kam zur 
stgndigen Ataxie einer vollentwickelten Tabes. In 
allen diesen Fgllen konnte ich beobachten, dat~ je 
rascher sich die Ataxie ausbildete, um so frfiher 
hSrte sie auf, und nur mittels der F renke lschen  
(~bungstherapie, verbunden mit Bettruhe, konnte 
ieh rasche Erfolge erzielen. 
Einen eigentfimlichen Verlauf zeigt die amauro- 
tisehe Tabes. Naeh einem kurzen Bestehen der 
Initialsymptome der Tabes oder auch ohne diese 
wird eine Abnahme der zentralen Sehschgrfe wahr- 
genommen, welche erst an einem Auge, spgter auch 
am zweiten Auge bemerkbar wird. Der Tabes- 
kranke klagt erst fiber Flimmern vor den Augen, 
dann hat er das Geffihl, als ob er einen Nebel oder 
Scb_leier vor den Augen hgtte. Die Sehsehgrfe nimmt 
allmghlich ab und es kommt zur vollstgndigen Er- 
blindung. Die Erblindung erfolgt erst an einem, 
dann am zweiten Auge. Sic kann sieh aber an 
beiden Augen zur gleichen Zeit einstellen. Die Er- 
blindung kann sogar in einigen Wochen vollendet 
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sein, gew5hnlich dauert es aber 7--8 Monate oder 1--2 Jahre, bis 
vollkommene Amaurose entsteht. In einigen Ausnahmef~llen kommt 
es nicht zur ganzen Erblindung; die Opticusatrophieist in ihrer Pro- 
gression unterbroehen worden. Einseitige Erblindung konnte ich in 
ffinf F~llen beobachten. Aueh aus der Literatur sind F/file ersiehtlich, 
in welehen nur fiber einseitige Erblindung berichtet wird. Ich konnte 
in keinem Falle beobachten, daft die Opticusatrophie die Progression 
des tabisehen Prozesses aufhalten mSchte. In meinen 240 F~llen von 
Optieusatrophie waren in der Mehrzahl neben der Optieusatrophie 
auch das Ar g yl 1 - R o b e r t s o n sehe PhKnomen, lanzinierende Schmer- 
zen, Blasenerscheinungen, Fehlen der Sehnenreflexe, statisehe StSrungen, 
Arthropathien, Ataxie usw. vorhanden. Zwar konnte ich aueh solche 
F/file der amaurotischen Tabes beobaehten, die den oligosymptomati- 
sehen FKllen angehSren. S c h a f f e r ist derselben Ansicht. B e ne di kt  
und Charcot  meinen, daft naeh Auftreten der Optieusatrophie die 
weitere Progression der Tabes aufhSrt. Foers ter  fand, dab die Optieus- 
atrophie auf die tabisehen Erseheinungen bessernd einwirkt. Mar ie 
und L6r i  glauben nieht, daft die Opticusatrophie das Auftreten der 
Ataxie zu verhindern imstande w~re. D e j e r i n e und I n ge lra n s konnten 
die Wiederkehr der jahrelang fehlenden Kniereflexe beobaehten, v. Ma- 
lais6 konnte es wahrnehmen, daft in seinenF~llen aeh frfihzeitigem 
Auftreten der Optieusatrophie die Tabes stationer blieb, doeh konnteer in 
einer geringen Zahl der F/file eine Progression feststellen. Darin stimmen 
alle Autoren iiberein, daft der Sehnerv meist friiher leidet. Im atakti- 
schen Stadium finder sich Optieusatrophie s hr selten. Meine diesbeziig- 
lichen Erfahrungen stimmen mit denen der verschiedenen Autoreniiberein. 
Ich mSchte an dieser Stelle die Ver~nderungen inzelner tabischen 
Symptome w/~hrend es Verlaufes der Tabes besprechen. Die Augen- 
muskell~hmungen der inzipienten Tabes sind gewShnlich flfiehtiger 
Natur und nur selten kommt es zur Stabilisierung dieser L~hmungen, 
hingegen die der vorgeschrittenen Tabes pflegen sieh nicht zuriiekzu- 
bilden. Auch die Pupillenanomalien kSnnen eine Ver~nderung zeigen. 
Ich konnte es beobaehten, besonders im Friihstadium der Tabes, 
dab sich die Anisokorie sine Zeit hindureh sogar alltgglich verKndert, 
indem sie sich ausgleicht, um dann sich wieder einzustellen. SpEter 
aber stabilisiert sich die Anisokorie. Diese Veri~nderungen der Pupillen- 
differenz konnte ich aber auch im Spi~tstadium der Tabes wahrnehmen. 
Das Argy l l -Rober tsonsche  Ph~nomen kann aueh intermittierend 
werden, einem Bestehen yon einer gewissen Zeit kann normale Pu- 
pillenreaktion beobaehtet werden. Jedenfalls habe ich diese Erscheinung 
nur selten wahrnehmen kSnnen. E ichors t ,  V i l l antoux ,  T reupe l ,  
S c h a f f e r bezeiehnen eben die oculopupill~xen Erscheinungen als s olehe, 
die einer hhufigen Ver~tnderung unterworfen sind. 
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Dong~th, Schaf fer  berichten fiber die Riickkehr des verschwun- 
denen Kniereflexes aueh ohne Hinzukommen einer Hemiplegie. Ich 
konnte auch in einem Falle beobachten, dab die viele Jahre hindurch 
fehlenden Reflexe wieder ausgelSst werden konnten. 
Die Krisen kSnnen jahrelang ausbleiben, um sieh wieder ohne jed- 
welche Ursache einzustellen. 
Die Einwirkung der Inkubationszeit auf den Verlauf der Tabes 
gibt sich in soleher Weise kund, dab je l~nger sie ist, um so leichter 
die Tabes ist. Die sehweren F~lle von Tabes sind gewShnlieh dann 
zu beobaehten, wenn die Tabes kurz naeh der luetischen Infektion 
zur Ausbildung kommt. Die stattgehabten antiluetischen Kuren 
scheinen auf den Verlauf der Tabes gar keinen Bezug zu haben. Aus- 
nahmen kSnnen selbstredend immer vorkommen. 
Das Alter hat keine Einwirkung auf den Verlauf der Tabes; nur 
konnte ieh den raseheren und schwereren Verlauf der juvenilen Form 
der Tabes beobachten. 
Jfingst hat Nonne darauf hingewiesen, dai~ er jetzt den Verlauf 
der Tabes als einen viel giinstigeren findet; die klinischen Formen 
der D u c he n n e s c h e n Tabes hatte er selten Gelegenheit zu beobachten. 
Er konnte viel h~ufiger die Formen der benignen oder station~ren, 
als aueh der rudiment~ren Tabes linden. Er glaubt nieht, dal~ dies 
nut ein Zufall wi~re, und lenkt daher die Aufmerksamkeit der Neuro- 
logen auf diesen Umstand, und stellt die Frage auf, ob nicht aueh 
die Tabes ihren Typus ~nderte, als es die Paralyse getan hat, denn 
heute steht bei der Paralyse eher die psyehische Demenz in Vorder- 
grund, als die klassische Form mit dem GrSItenwahn usw. Diese 
Frage wurde zwar yon Oppenhe im und Bernhardt  gestreift, doch 
nieht welter verfolgt. Ich kann diese Beobachtung yon Nonne auch 
best~tigen, auch ich habe in der groiten Mehrzahl der F~lle nur leiehte 
Formen gefunden und nur in ca. 250/0 konnte ieh die sehweren beob- 
aehten, welche sich auch auf den ersten Jahren meiner Beobachtungen 
beziehen; die sp~teren Beobachtungen fallen zugunsten der leichteren 
Formen aus. Ich glaube die Ursaehe dieses Verhaltens der Tabes mit 
Nonne darin zu linden, dail durch die Verfeinerung unserer Unter- 
suchungsmethoden die Tabes in ihrem inzipienten Stadium schon 
diagnostiziert werden kann, und daher der Tabeskranke nfitzliche 
Ratsehl~ge bekommt. Dann kann vielleicht die griindlichere anti- 
luetisehe Behandlung aueh dazu beitragen, da~ wenn es zur Ausbildung 
einer Tabes kommt, diese yon viel leichterer Intensit~t auftritt, oder 
dab die antiluetische Behandlung der bisher noch nicht behandelten 
F~lle die Progression des tabisehen Prozesses aufh~lt. Die Frage ist 
somit aufgeworfen und harrt einer weiteren Beantwortung. 
VII. Tabes und Para lyse.  Die Abhandlung der Tabes wfirde 
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eine Lficke aufweisen ohne der kurzen Besprechung einer besonderen 
Form, welche als Tabopara lyse  genannt wird. Alle Forscher sind 
darin einig, daft bei der Tabes paralytische Erscheinungen vorkommen, 
wie auch bei der Paralyse tabische Symptome wahrgenommen werden. 
Es dr~ngt sich somit die Frage in Vordergrund, welche innere Be- 
ziehungen zwischen den beiden Erkrankungen bestehen. Sind sie wirk- 
lich Sehwestererkrankungen mit einheitlicher Xtiologie und anatomi- 
scher Grundlage, oder sind es zwei ganz versehiedene Krankheits- 
formen, die zufs hKufig er nebeneinander vorkommen. 
Raymond ist der Ansicht, dab die Tabes und Paralyse in und die- 
selbe Kr~nkheit ist. Nageotte land, daft die Paralyse in zwei Drittel 
der F/ille von Tabes begleitet wird, und dab in allen F~llen die histo- 
logischen Untersuchungen des Zentralnervensystems echte Paralyse 
undTabes beweisenkonnte. Schaffer,  welcher eingehendeanatomiseh- 
histologische Untersuehungen des Hirnes und Rfiekenmarkes anstellte, 
ist zur Annahme gekommen, daft die beiden Krankheiten sehr nahe 
verwandt, wenn nicht ganz identisch sind. Moebius nannte die Para- 
lyse die Tabes des Hirnes. Sehaffer berichtet auch fiber die Sympto- 
matologie 20 vorgeschrittener Paralytiker und land in 15 Fs ta- 
bische Erscheinungen und zwar hs Pupillenanomalien, Reflex- 
stSrungen, Blitzschmerzen, Romberg und beginnende Ataxie. Er weist 
noeh auf den Umstand hin, daft beide Erkrankungen eine gemeinsame 
Xtiologie, die Syphilis haben, welche Tatsaehe, gestfitzt yon tier ana- 
tomischen Identit~t, die klinische Einheit der Tabes und Paralyse 
sichert. B i n s w a n g e r ist in seiner Annahme fiber die Einheit der beiden 
Prozesse twas zuriiekhaltend, och kann er die von den meisten Autoren 
festgestellte Tatsache nicht ablehnen. 
Ich hatte Gelegenheit, 50 Tabiker zu beobaehten, bei denen sich 
zur Tabes mit der Zeit auch Paralyse gesellte. Ich will gleieh hervor- 
heben, daft ohne Ausnahme in allen F/s in der Anamnese Syphilis 
nachgewiesen werden konnte. Die Untersuchungen yon Mendel,  
Hirsehl,  P laut ,  Nonne u. v. a. haben gleichfalls in allen F/~llen 
die luetische Xtiologie nachgewiesen. Ferner konnte ich in allen Fis 
pupills Veris feststellen. Miosis war 12real, enge Pupillen 
30 mal, mittelweite 7 mal und Mydriasis einmal vorhanden. Typisches 
Argy l l -Robertsonsches Phs zeigten 38, absolute Pupillen- 
sSarre 12 Fi~lle; in 3 F/~llen war Opticusatrophie ohne totale Amaurose 
auch zu finden. Die Kniereflexe waren in 10 Fs gesteigert und bei 
40 Fis fehlten die Knie- und AehiUesreftexe. ~ber lanzinierende 
Schmerzen klagten 47 Kranke. Dysurie war in 28 F/illen vorhanden. 
Auch Ataxie ziemlich schweren Grades konnte ich bei 6 solehen Kranken 
sehen. Hypotonie zeigten 23, und normalen Muskeltonus 27 Fs 
Von der Seite der Paralyse waren psyehische Demenz, Dysarthrie, 
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Zittern der Zunge, der beiden Faciales, und der H~nde, sowie starke 
Erregtheit im Anfangsstadium in 48 F~llen vorhanden. Zwei solche 
F~lle konnte ieh auch beobachten, bei denen zeitweise den paralytischen 
Attacken ~hnliche Erscheinungen i Intervallen yon 3--6 Monaten 
auftraten. Zur vollst~ndigen Ausbildung der Paralyse kam es aber 
nicht. Schaffer,  Cassirer, Bernhard u.a. weisen auch auf die 
MSgliehkeit solcher F~lle hin. Die Paralyse gesellte sich in 25 F~llen 
nach 2 Jahren, in 20 nach 31/2--4 Jahren und in 5 nach sp~iterer Zeit 
zur Tabes. Die gememsame ~tiologie, als auch die gemeinsame Sympto- 
matologie der F~lle weist darauf bin, dab die Taboparalyse eine ein- 
heitliche Erkrankung sein muf, sonst kSnnte die einfSrmige Sympto- 
matologie der F~lle nicht immer aufzufinden zu sein. GewShnlich 
iibt das Auftreten der einen Krankheit neben der anderen keinen Ein- 
fluf auf den Verlauf aus, denn die Progression der Tabes und Paralyse 
geht ihren Weg fort. Jedoch habe ich F~lle beobachten kSnnen, wo 
die Kombination der beiden Krankheiten i sofern aufeinander inwirkte, 
daf~ das Auftreten der Krankheit die friiher bestandene Krankheit 
in den Hintergrund rgngt, ja sogar in der Progression aufh~lt. So salt 
ich eine Frau mit einer sehweren Tabes an Symptomen reichhaltig mit 
Ataxie, bei weleher nach dem Auftreten der paralytischen Erschei- 
nungen die Tabes g~nzlich in tIintergrund getreten ist. Das Auf- 
einanderwirken der beiden Krankheitsformen kann sich aber aueh 
in solcher Weise kundgeben, daf der eine Prozef die Progression des 
zweiten Prozesses stark besehleunigt. Ich habe zwei solche F~Ue 
von Taboparalyse beobaehten kSnnen, bei denen die Tabes einen sehr 
langsamen Verlauf zeigte, indem sieh binnen 6 Jahren nur Argyl l -  
l~obertsonsches Ph~nomen, lanzinierende Schmerzen, Dysurie und 
Fehlen der Kniereflexe ausbildete. Nach Eintreten der Paralyse bildete 
sieh binnen 3 Monaten das Bild einer schweren Tabes mit Ataxie aus. 
Der Fall endete in einem Jahre nach dem Auftreten der Paralyse tSdlich. 
Die yon Cassirer, Meyer, Fauser  mitgeteilten anderen psy- 
chotischen Erscheinungen, wie manisch-depressives Irresein und chro- 
nische Halluzinosen, stehen mit der Tabes in keiner inneren Beziehung, 
sondern sind nur Komplikationen, die bei der Tabes auch zu beob- 
aehten sind. Es kommen aber aueh solche GeistesstSrungen bei der 
Tabes, wie Katatonie, Dementia praecox, Imbezillit~t vor, bei welehen 
dann eine Differentialdiagnosec b ziiglich der Taboparalyse in Frage 
kommt. Die serologisehen und cytologischen Befunde des Liquors 
werden in diesen Fi~llen ausschlaggebend sein; die positiven Befunde 
werden fiir die Taboparalyse sprechen. 
VII. Die Kompl ikat ionen  der Tabes. Es kommt sehr hgufig 
vor, daft neben der Tabes aueh andere organische und funktionelle 
Erkrankungen gefunden werden, welche aber in keiner inneren Be- 
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ziehung zu ihr stehen. Es ist blo13 Zufall im Zusammentreffen dieser 
Krankheiten, und sie sind daher nur als Komplikationen und nicht als 
besondere Tabesformen anzusehen. 
Eine hiiufige und langbekannte Komplikation ist die Erkrankung 
des Herzens und der GefiiBe. Zuerst hat Rosenbach und Berger 
darauf hingewiesen, dal~ bei Tabes Aortainsuffizienz als Komplikation 
vorkommen kann. Spiiter haben Grasset,  Leyden,  GrSdel, Erb,  
Oppenhe im,  Fr. Schultze u. v. a. auf das verhiiltnismiil3ig hiiufige 
Vorkommen dieser Komplikation aufmerksam gemacht, und heben 
besonders die arteriosklerotischen Erscheinungen hervor. Ein Teil 
dieser Autoren betrachtet das Zusammentreffen nur als zufglliges, 
andere hingegen sehen in den kardiovasalen Veriinderungen trophisehe 
StSrungen, die dureh die Tabes bedingt sind. Dann sind wieder Autoren, 
welche die Gefiil~erkrankung als die primi~re ansehen, welche dann 
die Tabes verursachte. S t r fi m p ell der sich in sehr eingehender Weise 
mit dieser Frage beseh~ftigte, land in einer grol3en Anzahl yon Aorten- 
insuffizienz aueh tabische Symptome. Den urs~chlichen Zusammen- 
hang ffir Tabes und Gef/il3- bzw. HerzstSrungen forschend, kam er zur 
Annahme, dab beide Erkrankungen die Folgeerscheinungen ei und 
derselben Noxe, n~mlich der Syphilis sind, und sieht in dem Umstand, 
dab Tabes und kardiovasale Veriinderungen so h~ufig gemeinsam vor- 
kommen, eine Stfitze fiir die i~tiologische Bedeutung der Syphilis fiir 
die Tabes und Gefi~13- bzw. Herzerkrankungen. Dieser Ansicht sind aueh 
Erb, Oppenheim,  Fr. Sehultze. Schaffer untersuchte eine grSBere 
Anzahl von Tabikern mit kardiovasalen Ver~inderungen auf Wasser- 
mann und land diese Reaktion in 75% positiv ausfallend, und folgert 
daraus auch auf die einheitliehe ~tiologie dieser beiden Erkrankungen 
und hebt den Umstand hervor, dab er bei vorgesehrittener Tabes kaum 
einen Fall ohne Gefiil~erkrankung gefunden hat. Diese Befunde yon 
Sehaffer stimmen mit denen von Sp i l lmann und Perr in  fiberein, 
die in dreiviertel Teilen ihrer F/ille vorzeitige Gefi~l~veriinderungen linden. 
Sowohl Str f impel l  als auch Matt i ro lo und Rogge-Mi i l ler  
weisen auf das hiiufige Vorkommen der rudiment~ren Tabes bei kardio- 
vasalen Veriinderungen hin. 
Mit Strf impel l  hat aueh Sehaffer gefunden, dal3 bei der Para- 
lyse dieselben GefiiSerkrankungen vorhanden sind wie bei der Tabes, 
welche auch Beweise liefern ffir die Identitgt bzw. Verwandtsehaft 
der Tabes und Paralyse. 
In meinen Fiillen waren GefiiSerkrankungen in der Form der Arterio- 
sklerose ein sehr h~ufiges Vorkommen, ich konnte in 100 F/illen An- 
merkungen fiber dieses Vorkommen linden, bei 80 war positive Syphilis- 
infektion in der Anamnese vorhanden. Von den Herzerkrankungen war 
die Aortainsuffizienz 12mal festzustellen und zwar 9mal bei Tabes- 
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kranken weiblichen und 3 mal m~nnlichen Geschlechts. Die bicuspidale 
Insuffizienz war 6 mal zu linden, 4 mal bei Frauen, 2 real bei MKnnern. 
Sowohl bei der Aorta - -  als bei der bicuspidalen I suffizienz war 
ohne Ausnahme in der Anamnese oder mittels der W asser m a n n schen 
Reaktion Syphilis nachgewiesen. Bei der Arteriosklerose konnte ich 
die auffallende Differenz der beiden Geschlechter nicht wahrnehmen. 
Auf Grund meiner FKlle kann ich mich der Ansicht jener Autoren 
anschlieBen, welche in dem gemeinsamen Vorkommen der beiden Er- 
krankungen, icht nut eine zuf/~llige Komplikation, sondern eine ver- 
wandte Erkrankung sehen, deren Bindeglied ie einheitliche J~tiologie, 
die Syphilis, ist. 
Eine weitere Komplikation der Tabes ist die, bei welcher Para-  
lysis ag i tans vorkommt. ~ber solche F~Ue berichten Heymann,  
Seiffer, Well, P laczek,  Werthe im Sa lamonson,  Karp lus ,  
K. Mendel u. v.a. Werthe im Sa lamonson ist fiber solche Fis 
der Ansicht, dab es sich nicht um ein zuf~Uiges Zusammentreffen der
beiden Krankheiten handelt, sondern dab es mSglich ist, dab es sich 
bei beiden Erkrankungen um Hinterstrangsdegenerationen perivascu- 
l~ren Ursprunges handelt; somit w~re die zwar abweichende abet doch 
einheitliche Pathogenese beider Erkrankungen gegeben. Bei meinem 
Krankenmateriale konnte ich bloB einen Fall linden, wo beide Krank- 
heiten gemeinsam vorhanden waren. Der Fall ist folgender: 53j~hriger 
Arbeiter gibt zu, vor 20 Jahren Syphilis durchgemacht zu haben. Als 
erstes Symptom treten lanzinierende Schmerzen auf. Miosis. Argyl l -  
Robertsonsches Ph~nomen, Dysurie, Impotenz. Westphal, Fehlen 
der Achillesreflexe. Romberg. Nach 3j~hrigem Bestehen der Tabes 
beginnt das ffir Paralysis agitans charakteristische Zittern der Finger 
beider H~nde. Nach einem Jahre konnte ich die Hypertonie der Musku- 
latur und die typische Haltung beobachten, sp/~ter auch P ark inson-  
sches Gesicht. 
Die Syr ingomye l ie  als Komplikation der Tabes kommt sehr 
selten vor. l~ber je einen Fall berichtet Souques und Barb6 sowie 
Spiller; der letztere auch fiber den Sektionsbefund. Ich konnte auch 
einen Fall yon Tabes und Syringomyelie b obachten und habe die dies- 
bezfiglichen histologischen Pr~parate in der neurologischen Sektion in 
Budapest im Jahre 1900 vorgelegt. In diesem Falle war klinisch 
neben der klassischen Tabes auch Dissoziation der Thermosensibilit~t 
mit individueller Muskelatrophie der kleinen Muskeln der 1. Hand 
vorhanden. Die histologischen Pr~parate zeigten eine typische Hinter- 
strangdegeneration und eine Gliose in der Umgebung des Canalis cen- 
tralis im ganzen Halsmarke. Ob ein urs~chlicher Zusammenhang 
dieser F/s in der Syphilis insofern best/~nde, dab neben der Hinter- 
strangdegeneration gleichzeitig ein Syphilisgumma des Canalis cen- 
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tralis die syringomyelischen Erscheinungen verursacht, muB zurzeit 
dahingestellt bleiben, obzwar diese Supposition icht ganz unwahr- 
scheinlieh sein dfirfte. 
Auch Basedowkrankhe i t  kann sich mit Tabes komplizieren, 
woriiber fast alle Autoren der Ansieht sind, dab es sieh nur um ein 
zufiilliges Zusammentreffen der beiden Krankheiten handelt. Nur 
v. Malais6 ist der Ansicht, daB der tabisehe ProzeB den Halssympathi- 
kus mitergriffen hat, daher das geschgdigte Sympathikussystem 
die Funktion der Schilddriise beeintriiehtigt trod es daher zur Aus- 
bildung der Basedowkrankheit kommt. Ich kann fiber 3 Fglle berich- 
ten, bei denen diese Komplikation vorhanden war, alle drei Fglle be- 
ziehen sieh auf Frauen. In allen F~llen war die Tabes die prim~re 
Erkrankung und der Basedow die sekundiire. 
Die Hyster ie  kann h/iufig als Komplikation der Tabes erscheinen, 
steht abet in gar keiner inneren Beziehung zur Tabes. Ihr Vor- 
handensein kann durch die konzentrisehe Einengung des Gesiehts- 
feldes, sowie der Inversion der Farben gekennzeiehnet sein, wie dies 
Schaffer,  oder die segment~re S nsibilitgtsstSrungen, wie dies De- 
jer ine fanden. Ieh konnt ein 5 F~llen die Hysterie positiv nachweisen 
als Komplikation der Tabes. In diesen Fi~llen fand ich auch konzen- 
trische Einengung des Gesiehtsfeldes, owie in einem Falle Farben- 
inversion. In einem Falle konnte ich typisch hysterisehe Attacken 
beobaehten. In allen meinen Fiillen gesellte sich die Hysterie zur 
Tabes und nicht umgekehrt. 
Zum Sehlusse sei noch auf die Komplikation der m ig r g n a r t ig e n 
Ko pfschmerzen mit der Tabes hingewiesen, welehe ich in 15 Fi~llen 
und immer nut bei Tabeskranken weiblichen Geschlechtes und nur bei 
solehen fand, bei denen sieh die Tabes in den jfingeren Jahren, zwisehen 
20--30, ausbildete. Oppenheim,  H lubek,  Mendel und Tobias 
weisen aueh darauf hin, dab die Hemikranie unvergleiehlieh h/iufiger 
bei dem weiblichen Geschleehte, als bei dem mgnnlichen vorkommt. 
Zusammenfassung.  
1. Es geht aus der Symptomato log ie  und aueh aus dem 
genau beobaehteten  Verlauf der inz ip ienten  Tabes hervor,  
dag diese Form der Tabes sieh aus woh leharakter i s ie r ten  
k l in isehen Gruppen zusammensetz t .  Eine jede einzelne 
Gruppe besitzt  kennze iehnende Ers t l ingssymptome.  Ieh 
untersehied:  1. E inen oeulopupi l l i i ren Typus ;  2. e inen 
dysur i sehen  Typus;  3. e inen lanz in ie renden Typus  und 
4. e inen gemisehten Typus.  Wohl kSnnen e inzelne den 
Typus  eharakter i s ie rnde  Symptome wiihrend des spi i teren 
Verlaufs aueh bei e inem anderen Typus  erseheinen,  doeh 
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habe ich die E r fahrung  gemacht ,  dal~ speziel l  Augenmuske l -  
l~hmungen und Sehnervenerkrankung als In i t ia l symptome 
nur dem oeulopupi l l~ren Typus  eigen sind. 
2. Von den e inzelnen Typen weist der schmerzhaf te  
Typus  einen schweren Verlauf auf,  h ingegen bekundet  der  
oeulopupi l l~re wie auch der dysur ische Typus  eine auf- 
fa l lende Benigni t~t.  
3. Die t Jbers icht des Verlaufes der e inze lnen Typen der 
Jnz ip ienten  Tabes ergab folgendes: Der oculopupi l l~re Typ  
pf legt in der i iberwiegenden Zahl der F~Ile in den ersten 
2 - -3 Jahren  zur vo l l kommenen Ausb i ldung zu gelangen,  um 
dann mehrere Jahre (naeh meinen Beobaehtungen 6--7 Jahre) 
s ta t ion~rzub le iben .  Derdysur i scheTypkommt imers ten  
Jahre zur vo l l kommenen Entw ick lung ,  bleibt dann  stat io-  
ner oder schre i tet  hSehst langsam vorw~rts. Der lanzi-  
n ierende Typ ist auch raseh- und vol Ientwiekel t .  Von diesen 
drei Typen ist der dysur isehe der symptom~rmste ,  zumeis t  
monosymptomat i sch ;  der oeulopupi l l~re ist o l igosympto-  
mat iseh,  vc~hrend er lanz in ierende po lysymptomat i seh .  
4. Die Symptomato log ie  der beiden Gesehleehter,  ab- 
gesehen yon jenen Symptomen,  welehe nur  dem einen Ge- 
schlechte angehSren,  zeigt ke inen wesent l iehe n Untersch ied,  
jedoch ist die Symptomato log ie  der m~nnl ichen Tabes be- 
deutendre icher  a l sd iederwe ib l i chen .  D iess t immt  mi tder  
Fes ts te l lung  von Mende l -Tob ias  i iberein, nach welehe die 
F rauentabes  h~ufig nur eine ,,forme f ruste"  der M~nner- 
tabes darstel l t .  
5. Die Heredolues kann  zwe iFormen yon Tabes ents tehen  
lassen: a) Die juveni le  bzw. die virginel le Tabes, die al lein 
dureh Heredolues gesehaffen wird; hierher di irfen wir die 
dureh genita le oder ext ragen i ta le  abnorm fr i ihzeit ige In-  
fek t ionerworbeneTabesn icht reehnen,  b) D ieHeredotabes  
bei deren Zustandekommen aul]er der Heredolues noch die 
tabische Be las tung der Aszendenz in F rage  kommt.  
6. In  F~llen von kon juga ler  Tabes zeigt der Pr im~r-  
e rk rankte  die sehwere Form der Tabes; hier spielt  das Mo- 
ment  des Geschleehtes keine Rolle. 
7. Die Syphi l is  konnte  ich in meinen F~l len in ca. 90% 
naehweisen. 
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